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Een met methyleen blauw gekleurd sediment dient de plaats van het onge­
kleurde sediment in te nemen bij de diagnostiek van een urineweginfectie. 
11. 
Behandeling van een acute urineweginfectie gedurende tien dagen biedt voor­
alsnog geen voordelen boven een vijfdaagse behandeling. 
Ill. 
Nauwgezette na-controle dient beschouwd te worden als een wezenlijk onder­
deel van de behandeling van een urineweginfectie. 
IV. 
De ervaring heeft geleerd dat het mogelijk en gewenst is nascholingscursussen 
voor huisartsen te organiseren op basis van door huisartsen zelf verzamelde 
praktijkvoorbeelden. 
V. 
In die gevallen, waar medische keuring voor rijvaardigheidsverklaring vereist 
is, dient de keurend arts gebruik te maken van een uniform keuringsformulier. 
Vl. 
Het is gewenst dat de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevorde­
ring der Geneeskunst het vormen van groepspraktijken van huisartsen stimu­
leert en coördineert. 
VII. 
Een goed geoutilleerd dienstencentrum kan in belangrijke mate bijdragen tot 
het langer zelfstandig blijven van bejaarden. 
VIII. 
De huisarts dient eerder dan tot nu toe gebruikelijk is, ingeschakeld te worden 
bij het onderwijs aan medische studenten. 
IX. 
De Wegenverkeerswetgeving dient zodanig gewijzigd te worden dat het 
voeren van tenminste één binnenspiegel en tenminste één buitenspiegel ver­
plicht gesteld wordt. 
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Het doel van dit onderzoek, dat van medio maart 1967 tot eind december 1967 
in onze praktijk is ingesteld, is drieledig: 
Ie 
Het verzamelen van gegevens over het vóórkomen van urineweginfecties 
in een huisartspraktijk bij vrouwen van 15 tot 65 jaar. 
Wij hebben ons hiertoe beperkt, daar het reeds bekend was, dat beneden de 
leeftijd van 15 jaar urineweginfecties minder frequent voorkomen. Daar boven 
de 65 jaar meer complicerende aandoeningen verwacht mogen worden, hebben 
wij ook vrouwen, ouder dan 65 jaar niet in het onderzoek betrokken. De man­
nen hebben wij eveneens van dit onderzoek uitgesloten, aangezien ook bij hen 
urineweginfecties Ininder frequent voorkomen dan bij vrouwen (LOOP UYT 
1946, FRY e.a. 1962, LOUDON en GREENHALGH 1962, MESTITZ e.a. 1965, 
MOND e.a. 1965, LUGER 1967). 
Hierdoor leek het mogelijk, met de ons ter beschikking staande Iniddelen, 
een groter aantal patiënten met een urineweginfectie in ons onderzoek te be­
trekken, dan bij een onderzoek over hetzelfde aantal personen, doch zonder 
de toegepaste selectie. 
Tevens konden wij hierdoor de volgende doelstellingen beter ten uitvoer 
brengen. 
2e 
Het verkrijgen van gegevens omtrent de diagnostiek van urineweginfecties 
in een huisartspraktijk. 
Hiertoe werden een vijftal onderzoekmethoden onderling vergeleken en 
getoetst aan de uitslag van de urinekweek. 
3e 
Het vervolgen van patiënten met een urineweginfectie, teneinde het resul­
taat te kunnen vergelijken van twee verschillende wijzen van behandeling van 
een urineweginfectie. 
Deel I. Literatuuroverzicht 
HOOFDSTUK I 
Pathogenese van urineweginfecties 
Over de wegen, waarlangs een infectie der urinewegen kan ontstaan zijn vele 
verhandelingen verschenen. 
ESCHERICH was van mening, dat pyelonefritis voornamelijk langs hemato­
gene weg tot stand kwam, hoewel hij de mogelijkheid van besmetting door 
darmbacteriën door de blaaswand heen evenmin wilde uitsluiten. 
Als verklaring voor het feit, dat urineweginfecties bij vrouwen vaker voor­
komen, dan bij mannen, noemt ESCHERICH reeds als mogelijke oorzaak, dat 
er anatomische verschillen zijn tussen de urethra van de man en die van de 
vrouw (TRUMP P, 1 897) . Ruim 6o jaar later schrijft de redactie van The Lancet 
in een ANNOTATION ( 196 1 ) :  "Despite improved methods of treating acute 
urinary-tract infections, we still know very little about the pathogenesis of 
these common and potentially serious conditions. Even the paths by which 
bacteria enter the urinary tract are still disputed; but where as formerly the 
route was believed to be usually the blood stream, direct spread via the 
urethra! lumen and possibly the lymphatics is now thought to be usual." 
Als wegen, waarlangs zich een urineweginfectie kan uitbreiden doen zich de 
volgende mogelijkheden voor: 
I . aseenderend 
2. hematogeen 
3· lymfogeen 
4· per continuitatem 
(SPITZNAGEL 1 95 1 ,  BRAlNERD 1956, KASS 1959, 1960, KLEEMAN 1960, 
LUBSEN 1962, RUBIN 1964, GOSLINGS en LUBSEN 1966) . 
Experimenten bij proefdieren hebben het aannemelijk gemaakt, dat infectie 
van de nieren langs hematogene en aseenderende weg mogelijk is. 
Indien men na abdominale incisie bij ratten intravesicaal een infectie 
teweeg brengt, ontstaat er in ongeveer 70 % pyelonefritis (KASS 1959, 1960, 
SPITZNAGEL 195 1 ) .  Wanneer één der ureteren tevoren geligeerd en doorge­
sneden is, ontwikkelt zich aan de andere zijde significant vaker pyelonefritis. 
Indien men intraveneus een infectie veroorzaakt, ontwikkelt zich juist aan 
de geligeerde zijde eerder pyelonefritis. Hiermede is volgens KASS bewezen, 
dat: 
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Ie. aseenderende infectie van de nieren mogelijk is en des te gemakkelijker 
tot stand komt, naarmate er geen obstructie in de afvoerende urinewegen 
bestaat. 
2e. hematogene infectie gemakkelijker tot stand komt in nieren, waar tevens 
obstructie van de urinewegen aanwezig is. 
Waardoor de nier gevoeliger is voor infectie, indien tevens obstructie bestaat, 
is niet bekend (KLEEMAN 1960) . 
Bij de mens komt cystitis veelal aseenderend tot stand (BRAINERD en CECIL 
1 956, LUBSEN 1 962, RUBIN 1964, GOSLINGS en LUBSEN 1966) . 
Men heeft aangetoond bij patiënten met een verblijfscatheter, dat bac­
teriën kunnen aseenderen via de mucopurulente schede, die zich vormt tussen 
catheter en urethrawand. 
Bij de aseenderende weg moeten de bacteriën verschillende anatomische 
en fysiologische hindernissen nemen, zoals vesico-urethrale en vesico-ureterale 
kleppen (KLEEMAN 1 960, RUBIN 1 964) . 
Indien men aanneemt, dat een urineweginfectie veelal aseenderend ont­
staat, kan men verklaren, waarom er bij mannelijke patiënten minder vaak 
een urineweginfectie optreedt, dan bij vrouwelijke. 
Immers, de weg die de bacteriën in de vrouwelijke urethra moeten af. 
leggen, alvorens in de blaas te arriveren is korter, dan in de mannelijke urethra. 
Bij meisjes met recidiverende infecties ziet men vaak een abnormale wijde 
sfincter internus. 
Volgens KLEEMAN ( 1960) is een onbelemmerde doorgang mogelijk van 
meer belang dan een kortere urethra. 
Aseenderend kunnen de nieren geïnfecteerd worden door vesico-ureterale 
reflux (RUBIN 1964) . 
Vesico-ureterale reflux is volgens VAN GULIK ( 1964) het terugstromen van 
de urine uit de blaas in de ureter tot eventueel in de nier, bij aanspannen van 
de buikpers, verhoging van de blaastonus of willekeurige pogingen tot urineren. 
Volgens RUBIN is de lengte van het intravesicale gedeelte van de ureter 
bepalend voor het optreden van vesico-ureterale reflux. Hoe korter dit intra­
vesicale gedeelte is, des te groter is de kans op retrograde infectie. 
Waarschijnlijk wordt tengevolge van de infectie de ureter en dus ook het 
intravesicale deel oedemateus, waardoor reflux mogelijk zou worden. 
Deze reflux kan volgens RUBIN intermitterend optreden en kan derhalve 
bij een eenmalig onderzoek gemist worden. 
Een hematogene ontstaanswijze van pyelonefritis is eveneens mogelijk, hoewel 
dit minder vaak voorkomt dan de aseenderende route (BRAINERD 1956, 
KLEEMAN 1960, LUBSEN 1962, RUBIN 1964, GOSLINGS en LUBSEN 1966). 
Voor de hematogene route pleit het optreden van nierabscessen, indien 
zich elders in het lichaam een stafylokkenhaard bevindt, het voorkomen van 
bacteriemie na instrumentatie van de urinewegen en het ontstaan van nier­
infectie bij tuberculose, typhus en paratyphus, leptospirosen en een enkele 
maal na infectieuze aandoeningen van de galwegen. 
Een lymfogene ontstaanswijze van nierinfectie is minder waarschijnlijk, aan­
gezien de lagere urinewegen naar het hypogastrische lymfkliergebied en de 
hogere urinewegen naar het para-aortale lymfkliergebied afvoeren. 
Infectie per continuitatem is evenmin waarschijnlijk. Men heeft kunnen aan­
tonen (RANTSZ 1962, JACKSON 1962) , dat de Colistammen, die uit faeces 
werden geïsoleerd, veelal andere zijn, dan die welke uit de urine geïsoleerd 
konden worden. 
Factoren, die een urineweginfectie bevorderen zijn: graviditeit, obstructie 
van de urinewegen, instrumentatie van de urinewegen, de aanwezigheid van 
een urineresidu zoals bij een cystocèle of stoornissen in de blaasinnervatie, 
congenitale nierafwijkingen en een gebrekkig immunologisch afweerpatroon. 
Volgens HINMAN en cox ( 1g66) bedraagt het residu na mictie 0.5 ml. urine. 
Zij hebben berekend, dat bij normale groeisnelheid van bacteriën, bij een 
urineproductie van 100 ml. per uur, een residu van 4.8 ml. urine voldoende 
is om een bacteriepopulatie in stand te houden, terwijl de overige afweermecha­
nismen normaal functioneren. 
Résumé: cystitis ontstaat veelal ascenderend, pyelonefritis voornamelijk 
ascenderend, doch ook hematogeen. 




Vóórkomen van urineweginfecties 
Naar het optreden van urineweginfecties zijn reeds verschillende onderzoe­
kingen verricht. 
Een aantal onderzoekers richtte de aandacht op het vóórkomen van mani­
feste urineweginfectie in de huisartspraktijk {LOUDON en GREENHALGH 1962, 
MOND e.a. 1965, en LUGER 1967). 
KUNIN e.a. (1960, 1962) verrichtten een onderzoek naar het optreden van 
niet manifeste of asymptomatische urineweginfecties bij schoolkinderen. 
LOOPUYT (1946) en KASS (1956) onderzochten patiënten, die poliklinisch 
of klinisch door de internist behandeld werden, terwijl andere studies gewijd 
zijn aan het vóórkomen van urineweginfecties bij zwangeren {KASS 1959, 
KINCAID-SMITH enBULLEN 1965,BRUMFITT e.a. 1961, 1968enLUGER 1967). 
LOUDON en GREENHALGH (1962) onderzochten in een huisartspraktijk 
patiënten met een manifeste urineweginfectie. Deze praktijk omvatte 4905 
personen. 
De diagnose werd gesteld op grond van een positieve urinekweek. 
Een nadere omschrijving van dit criterium wordt niet verstrekt. De fre­
quentie van het vóórkomen van manifeste urineweginfectie was 14.6%0 per 
jaar. 
De verhouding van het aantal mannen tot vrouwen was I : 5· Bij vrouwen 
tussen 20 en 29 jaar kwam deze aandoening aanzienlijk vaker voor dan bij de 
overige vrouwelijke patiënten. Een geringe stijging werd waargenomen bij 
mannen tussen 6o en 69 jaar. 
De infectiekans bleek voor zwangeren drie maal hoger te zijn dan voor niet 
zwangeren en voor gehuwde vrouwen tien maal hoger dan voor ongehuwden. 
Volgens de auteurs zou men hieruit kunnen afleiden, dat het gehuwd zijn 
en daarmee samenhangend het feit, dat geslachtelijke gemeenschap plaats 
vindt, mede een oorzaak kan zijn van het ontstaan van urineweginfecties. 
MOND e.a. ( 1965) verrichtten gedurende 18 maanden in een huisartspraktijk 
van 3460 personen een onderzoek naar het vóórkomen van manifeste urine­
weginfecties. 
De urinekweek werd als positief beschouwd bij minimaal wo.ooo bacteriën 
per mi. urine. 
In het bloed werd door middel van agglutinatie de antilichamen titer tegen 
Coli-bacteriën bepaald. 
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Bij een titer van I : 320 en hoger werd aangenomen, dat de patiënt lijdende 
was aan pyelonefritis. 
Van de 83 patiënten, die wegens klachten van een urineweginfectie hun 
huisarts consulteerden, hadden 38 patiënten (4S %) een aantoonbare urine­
weginfectie. 
Negen patiënten hadden symptomen van pyelonefritis. Hiervan hadden 
acht patiënten een significante titerstijging (I : 320 en hoger). 
Tevens waren er nog acht patiënten met een significante stijging van de 
antilichamen titer, doch met klachten van infectie van de lagere urinewegen 
(cystitis of urethritis). 
Deze patiënten hadden blijkens de significante titerstijging, eveneens pyelone­
fritis. 
De frequentie van het vóórkomen van manifeste urineweginfecties per IOOO 
patiënten per jaar was volgens MOND e.a.: 
gehele praktijk 8.3 
gehuwde vrouwen tussen IS en 6s jaar 26.o 
ongehuwde vrouwen tussen IS en 6s jaar 7·S 
mannen tussen IS en 6s jaar I.8 
Bij dagelijks onderzoek van enige patiënten met klachten van een urineweg­
infectie, doch waarbij in eerste instantie de urinekweek negatief was, bleek, 
dat na enige dagen toch nog de diagnose bevestigd kon worden door middel 
van een positieve urinekweek. 
Hoewel, berekend over de gehele praktijk, urineweginfectie voorkwam in 
8.3%0 per jaar, is het waarschijnlijk, dat dit getal hoger geweest zou zijn, in­
dien men de patiënten enige dagen na het ontstaan van de klachten opnieuw 
had onderzocht. 
De mogelijkheid, dat zich dan bij meer patiënten een significante bacteriurie 
(meer dan Ioo.ooo bacteriën per ml. urine) zou hebben ontwikkeld, is niet 
denkbeeldig. 
Ook LUGER (I967) onderzocht patiënten, die wegens klachten van een 
urineweginfectie de huisarts consulteerden. 
De diagnose: "manifeste urineweginfectie" werd door LUGER gesteld op 
grond van het bestaan van één of meer klachten uit de volgende reeks: dysurie, 
pollakisurie, strangurie en lendenpijn, al dan niet gepaard met koorts, en op 
grond van, voor ontsteking kenmerkende sedimentsafwijkingen: leucocyturie, 
eventueel een meer of minder sterke erythrocyturie en de aanwezigheid van 
bacteriën. LUGER verstrekt echter geen kwantitatieve criteria voor de aan­
wezigheid van leucocyten, erythrocyten en bacteriën. 
Hij onderzocht een ongekleurd sediment van gewassen "midstream" opge­
vangen urine. 
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In een aantal gevallen onderzocht hij een methyleen blauw gekleurd sedi­
ment. 
Het aantal manifeste urineweginfecties bedroeg in de praktijk van LUGER 
I40foo per jaar. 
De verhouding van het aantal mannen tot vrouwen met manifeste urineweg­
infectie bedroeg I : 20. 
Ook aan het vóórkomen van niet manifeste of asymptomatische urinewegin­
fecties zijn studies gewijd. 
KUNIN e.a. (Ig6o en Ig62) beschreven een onderzoek naar het vóórkomen 
van significante bacteriurie (meer dan Ioo.ooo bacteriën per ml. urine.) 
Aan dit onderzoek werd deelgenomen door schoolkinderen en studenten 
van 5 tot 20 jaar. 
Bij 7. 73 I bij dit onderzoek betrokken jongens werd in twee gevallen een 
significante bacteriurie gevonden. 
58 van 5·I32 meisjes (ongeveer I%) hadden een significante bacteriurie bij 
drie opeenvolgende urinekweken. 
Van deze 58 meisjes met persisterende significante bacteriurie hadden: 
I4% afwijkingen op het urogram 
44% vesico-ureterale reflux op het mictiecystogram 
35% pyurie 
43 % een recente urineweginfectie in de anamnese 
I 7% een doorgemaakte urineweginfectie in de anamnese 
3,6% vaders met een urineweginfectie 
2,4% broers met een urineweginfectie 
32,7% moeders met een urineweginfectie 
17,9% zusters met een urineweginfectie. 
Men kan een opmerkelijk verschil constateren in het vóórkomen van urine­
weginfecties tussen de mannelijke en vrouwelijke familieleden van deze meisjes. 
De auteurs hebben naast deze gegevens tevens een vergelijkbare controle­
groep geplaatst. Aangezien bij de familieleden van de kinderen in de controle­
groep hetzelfde verschil te zien is, komen de auteurs tot de slotsom, dat men met 
deze getallen niet kan differentiëren tussen congenitale factoren en geslachts­
gebonden factoren, als mogelijke verklaring voor het geconstateerde verschil 
in vóórkomen. Deze getallen geven slechts aan, dat men een positieve familie 
anamnese kan verwachten zowel bij kinderen met, als bij kinderen zonder een 
urineweginfectie. 
KASS (I956, I959, I96o) verstrekt gegevens omtrent een onderzoek naar 
asymptomatische urineweginfecties bij patiënten, die verwezen waren naar 
een Interne en een Verloskundige polikliniek. 
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Als criterium gold het aantonen van meer dan Ioo.ooo bacteriën per mi. 
urine. 
Urineweginfectie kwam voor bij: 
4 % van I 02 mannen 
5% van 37 mannen met diabetes mellitus 
6% van 337 vrouwen 
7% van een onbekend aantal zwangere vrouwen 
I I % van I 52 zwangere vrouwen à terme 
I 8% van 54 vrouwen met diabetes mellitus 
2 3% van 52 vrouwen met cystocèle 
95% van 22 patiënten met een verblijfscatheter gedurende tenminste 96 uur. 
Na een eenmalige catheterisatie kan men, volgens KASS, in 2% der gevallen een 
urineweginfectie verwachten. 
Uit een bevolkingsonderzoek naar urineweginfecties in Wales en Jamaica 
is volgens KASS (I964) gebleken, dat bacteriurie bij mannen slechts dan voor­
kwam, indien kort tevoren een instrumentatie was verricht, of indien zij tot 
de hogere leeftijd der prostaatlijders behoorden. Bij vrouwen was geen ver­
band aan te tonen tussen instrumentatie en bacteriurie. Bij hen kwam in 4·4% 
asymptomatische bacteriurie voor (KA s s, MIAL L, STUART, Ig6I). 
Evenmin bleek er verband te bestaan tussen proteïnurie en bacteriurie en 
tussen proteïnurie en hypertensie. 
In tabel I worden de percentages van het vóórkomen van asymptomatische 
urineweginfecties bij zwangeren vermeld volgens gegevens van TURNER (Ig6I), 
BRUMFITT e.a. (Ig6I), KASS (I959), KINCAID·SMITH en BU L LEN (I965) en 
LEIGH, GRÜNEBERG en BRUMFITT (I968). 
Deze auteurs hebben allen als criterium voor het bestaan van urineweg• 
infecties meer dan wo.ooo bacteriën per mi. urine gehanteerd. 
Tabel I 
Vóórkomen van asymptomatische bacteriurie bij zwangere vrouwen, uitgedrukt in 
procenten. 
Aantal onderzochte 
Auteur Voorkomen vrouwen 
TURNER 7-8% 1 500 
BRUMFITT e.a 4.7% 105 
KASS 7% ? 
KINCAID-SMITH e.a. 6% 3000 
L E I GH e.a. 4.4% 8go7 
Het is opmerkelijk, dat in de studies, waaraan BRUMFITT heeft deelgenomen 
lagere getallen genoemd worden dan in de overige publicaties. 
9 
Het percentage van 4, 7 %  bij I os vrouwen heeft zelfs betrekking op zwangere 
vrouwen à terme. 
KASS vond in deze groep I I % vrouwen met asymptomatische bacteriurie. 
Wij kunnen voor dit verschil in waarneming geen verklaring vinden. 
BRUMFITT e.a. (Ig6I) onderzochten 32 0 kraamvrouwen, die voor de bevalling 
opgenomen waren. 
Zij verdeelden deze patiënten in drie groepen. 
Groep I IOS patiënten, die geen catheterisatie hadden ondergaan. 
Groep 11 I IO patiënten, die wel catheterisatie hadden ondergaan. 
Groep 111 IOS patiënten, die zowel gecatheteriseerd waren als een gecompli­
ceerde bevalling doormaakten. 











Hieruit blijkt duidelijk de rol, die catheterisatie en complicaties tijdens de 
bevalling vervullen bij het optreden van urineweginfectie. 
Résumé: Omdat bij het onderzoek naar het vóórkomen van urineweginfecties 
door de geraadpleegde auteurs geen eensluidende criteria zijn gebruikt, is het 
moeilijk de beschreven percentages onderling te vergelijken. 
De hierna vermelde percentages, betreffen het vóórkomen van urineweg­
infecties in de huisartspraktijk en zijn ontleend aan auteurs, die dezelfde 
criteria hebben toegepast: 
o,8-I,2% manifeste infecties bij mannen en vrouwen tezamen. 
0,7% manifeste infecties bij ongehuwde vrouwen tussen IS en 6sjaar. 
2,6% manifeste infecties bij gehuwde vrouwen tussen IS en 6s jaar. 
4,4% asymptomatische infecties bij vrouwen. 
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HOOFDSTUK lU 
Diagnostiek van urineweginfecties 
Het grote aantal publicaties over dit onderwerp wijst op het bestaan van de 
moeilijkheden, die ook thans nog aanwezig zijn om op snelle en betrouwbare 
wijze een diagnose te kunnen stellen. 
Het opvangen van urine is één van de moeilijkheden. 
Met name bij de vrouw kan, wanneer geen voorzorgen genomen worden, 
gemakkelijk verontreiniging van het urinemonster vanuit het peri-uretbrale 
gebied optreden. Men kan zodoende, na het gebruikelijke onderzoek van de 
urine de diagnose urineweginfectie stellen, terwijl dit niet het geval behoefde 
te zijn, indien de urine op de juiste manier afgenomen was. 
Dit wordt bevestigd door het onderzoek van PRYLES en STEG (1959). Zij 
onderzochten drie groepen meisjes: 
I. Een "gewassen plas" werd afgenomen en een half uur later werd gecathe­
teriseerd. Beide handelingen werden verricht door één verpleegster. 
2. Een "gewassen plas" werd afgenomen en een half uur later werd gecathe­
teriseerd. Beide handelingen werden uitgevoerd door verschillend personeel. 
3· Urine werd afgenomen door verschillend personeel, zonder dat het peri­
uretbrale gebied gereinigd werd. 
Het reinigen van het peri-uretbrale gebied werd vóór het afnemen van een 
gewassen plas en vóór catheterisatie op dezelfde wijze uitgevoerd. 
Eerst werd 2 tot 3 minuten gewassen met hexachloropheen, daarna met 
benzalkoniumchloride. 
Er bleek een goede overeenkomst te bestaan tussen de uitkomsten in groep I 
en 2. 
In groep 3 bleken de uitkomsten onbetrouwbaar te zijn. Schrijvers conclu­
deren, dat een "gewassen plas" volledig vergelijkbaar is met de urine, die na 
catheterisatie is verkregen, vooropgesteld dat men het peri-uretbrale gebied 
nauwkeurig reinigt. 
Een geringe hoeveelheid verontreinigde urine (LUGER, 1967) is in staat 
een significante bacteriurie te veroorzaken, d.w.z. 0,5 mi. verontreinigd mate­
riaal, dat 107 bacteriën per mi. bevat, is in staat 50 mi. urine zodanig te 
besmetten, dat er 100.000 bacteriën per mi. urine aanwezig zijn. 
Een kleine hoeveelheid urine zal derhalve in ernstiger mate besmet worden, 
dan een grotere hoeveelheid. 
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Men vindt een groter aantal fout-positieve teluitkomsten, naarmate de 
geloosde urineporties kleiner van volume zijn. 
Het vulvair toilet werd door de verschillende onderzoekers niet op dezelfde 
wijze uitgevoerd. 
LOOPUYT (1946) gebruikte een sublimaatoplossing, anderen zoals W INDOM 
e.a. (1961 ) en KUNIN e.a. (1960 en 1962 )  bedienden zich van een hexachloro­
pheen en een benzalkoniumchloride oplossing, terwijl weer anderen een 
chloorhexidine-digluconaatoplossing of water en zeep als reinigingsmiddel 
toepasten. (L UGER, 1967 ). 
Ook deze schrijvers komen op grond van hun bevindingen tot de conclusie 
dat zorgvuldige reiniging van het peri-urethrale gebied van de vrouw vóór de 
mictie van groot belang is voor het stellen van een betrouwbare diagnose. 
PRYLES (1960) vond in 9 6,5% overeenkomst tussen "gewassen plas" en 
catheterurine. 
Hij concludeert, dat catheterisatie niet vereist is voor het stellen van de 
diagnose urineweginfectie, doch wel dienstig kan zijn voor het aantonen van 
afwijkingen van urinewegen. 
PRYLES (1960) en BEARD e.a. (1965 )  verrichtten een onderzoek, waarbij 
eerst een suprapubische blaaspunctie werd uitgevoerd en daarna een "ge­
wassen plas" werd opgevangen. 
Er bleek een zeer goede overeenkomst te bestaan tussen beide methodes. 
PRYLES vermeldt nog, dat bij 42 kinderen, die een suprapubische blaas­
punctie hadden ondergaan tot 6 maanden na de ingreep geen urineweginfectie 
was opgetreden. 
Dat het reinigen van het peri-urethrale gebied vóór het opvangen van urine 
nog niet als een algemeen erkende en noodzakelijke procedure is geaccepteerd 
wordt wellicht verklaard door de uitspraak, die The Lancet in een ANNO­
TATION (1 961 ) naar voren brengt: 
"The preliminary cleansing of the vulva at present recommended before 
collecting mid-stream samples of urine is disliked by both patients and nurses 
and if this could he omitted, then the technique would he simpler and much 
more likely to he widely adopted." 
Indien de urine lege artis opgevangen is, dient men het urinemonster binnen 
I tot 2 uur te onderzoeken. 
Indien de urine langer dan 2 uur bewaard wordt, treedt desintegratie van 
de cellen op. (GADEHOLT, 1964). 
Indien het soortelijk gewicht lager dan 1 01 2  is wordt de afbraak van de 
erythrocyten versneld; deze is vrijwel volledig bij soortelijk gewicht 1 004. 
Aangezien urine een goede voedingsbodem is voor bacteriën, hetgeen reeds 
door Pasteur ontdekt is (BRUECKEL, 1966), dient men ervoor te waken, dat 
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de urine tijdens het onderzoek hetzelfde aantal bacteriën bevat, als terstond 
na de lozing. 
Indien de urine bij kamertemperatuur bewaard wordt, zal na 2 uur de 
bacteriegroei sterk toenemen (PRYLES, I96o). 
Anderen achten na I uur oponthoud bij kamertemperatuur de resultaten 
reeds onbetrouwbaar. 
Men kan de bacteriegroei remmen door, terstond na de lozing, I I I o volume­
procent amandelzuur toe te voegen (LOOPUYT, I946) . 
Indien de urine in een koelkast bewaard blijft bij 4-5° C, kan men gedurende 
I week hetzelfde aantal bacteriën behouden. (PRYLES). 
Résumé: een zorgvuldige reiniging van het peri-uretbrale gebied van de 
vrouw, is een eerste vereiste voor een betrouwbare beoordeling van de urine. 
Reiniging met water en zeep geeft even goede resultaten als oplossingen van 
antiseptica. 
De urine dient zo spoedig mogelijk na de mictie onderzocht te worden. 
De bacteriegroei kan geremd worden door toevoeging van I I I o volume­
procent amandelzuur of door het bewaren van het monster bij ongeveer 4° C. 
Kwantitatieve urinekweek 
In de loop der tijden is men zich gaan realiseren, dat de criteria voor het vast­
stellen van een urineweginfectie, onvoldoende waren. "Most of the urologists 
have long abandoned the unreliable method of holding the urine up to the 
light in order to determine the relative degree of cloudiness, which was then 
equated with the degree of infection present." (wEAR JR., I966). 
Daarna is men, aldus WEAR, gaan inzien, dat men teveel waarde heeft 
gehecht aan het bestaan van pyurie, als criterium voor urineweginfectie. 
KASS en zijn medewerkers legden een geheel nieuw criterium aan voor het 
bestaan van een urineweginfectie. 
Zij voerden het begrip significante bacteriurie in (KASS, I956, I957, I962). 
Bij het bacteriologisch onderzoek van de urine werd niet alleen de aard van 
het pathogene micro-organisme bepaald, doch ook het aantal bacteriën geteld, 
dat per mi. urine aanwezig was. 
Bij verschillende groepen patiënten werd door KASS een kwantitatieve 
urinekweek uitgevoerd: 
Bij 25 patiënten met klassieke symptomen van koorts, koude rillingen, pijn 
in de nierloge en dysurie, bevatten alle urinemonsters meer dan Ioo.ooo bac­
teriën per mi. 
Van 74 patiënten, waarbij de diagnose pyelonefritis was gesteld of sterk 
werd vermoed, had 95% meer dan Ioo.ooo bacteriën per mi. in de urine. 
Slechts bij 3 patiënten bedroeg het aantal bacteriën Io.ooo-Ioo.ooo per 
ml. urine. 
Bij een groep van 67 vrouwen werd na I tot I 2 maanden nogmaals een 
kwantitatieve urinekweek verricht. 
De patiënten, die bij het eerste onderzoek een hoog aantal bacteriën in de 
urine hadden, bleken dit bij het tweede onderzoek eveneens te hebben. 
Deze groep patiënten vertoonde weinig neiging tot spontane genezing. 
(KASS I956). 
Bij een onderzoek van 235 vrouwen zonder klachten van een urineweg­
infectie werden de resultaten van de kwantitatieve urinekweek in twee groepen 
gerangschikt: 
1. in de groep o-Ioo.ooo bacteriën per ml. urine had slechts I5% van de 
vrouwen een urineweginfectie in de anamnese 
2. in de groep: meer dan IOO.ooo bacteriën per ml. urine hadden 55% van 
de vrouwen een urineweginfectie of instrumentatie in de anamnese. 
Indien bij een kwantitatieve urinekweek Io.ooo-Ioo.ooo bacteriën per ml. 
urine werden aangetroffen, bevatte een tweede urinekweek in de meeste 
gevallen een lager aantal bacteriën. 
Dit wijst er volgens KASS (I957) op, dat de urine verontreinigende bacteriën 
bevatte. 
Hiervoor pleit, volgens KASS ( I956) ook, dat men bij patiënten met een laag 
aantal bacteriën in de urine zelden coliforme bacteriën aantreft en dat men bij 
een hoog aantal bacteriën zelden saprophytische Neisseriae, Sarcinae e.d. zal 
vinden, doch veeleer een reincultuur van de normaal voorkomende pathogene 
microörganismen. 
Op grond van statistische bewerkingen van deze en andere gegevens, is 
KASS (I956) tot de conclusie gekomen, dat 105 bacteriën per ml. urine als 
scheiding aangenomen kan worden tussen urineweginfectie en verontreiniging 
van urine zonder aanwezigheid van infectie der urinewegen. 
Indien de urine nauwgezet wordt afgenomen: vulvairtoilet met water en 
zeep, is de betrouwbaarheid van de bacterietelling 8o %. 
Indien men bij een tweede bepaling, uitgevoerd onder vergelijkbare voor­
zorgen, eenzelfde uitslag van de bacterietelling verkrijgt, kan men een betrouw­
baarheid van 96% verwachten. 
Niet alle geraadpleegde auteurs achten Io5 bacteriën per ml. urine hetjuiste 
criterium voor urineweginfectie. 
Sommigen, zoals o.a. BRAUDE en BERKOWITZ (I96I) nemen IO.OOO bac• 
teriën per ml. urine als scheiding tussen infectie en verontreiniging; anderen, 
zoals WINDOM (I96I) zien de scheiding liever bij 50.000 bacteriën per ml. 
urine. 
Het is mogelijk, dat een infectieus proces tijdelijk minder actief is; dit kan 
bij chronische pyelonefritis voorkomen, zodat de bacterietelling een gering 
aantal bacteriën oplevert, terwijl in werkelijkheid een ernstige infectie aan­
wezig is. 
Volgens WINDOM (xg6x) kan men dit bij 5% van de patiënten met chro­
nische pyelonefritis verwachten. 
Andere oxnstandigheden, waarbij een urineweginfectie aanwezig is, zonder 
dat men een significante bacteriurie (d.w.z. 105 of meer bacteriën per ml. 
urine) kan aantonen zijn volgens KAss (1956) enKLEEMAN e.a. (zg6o): 
1. Complete obstructie, distaal van de infectie. 
2. Aanwezigheid van chemotherapeutica, antibiotica of antiseptica. 
3· Snelle urinestroom, zonder lang oponthoud in de blaas. Hierdoor kunnen 
de bacteriën zich onvoldoende vermenigvuldigen. 
4· Trage bacteriegroei; dit komt zelden voor en zeker niet bij de normale 
pathogene znicroörganismen. 
5· Urine met hoge aciditeit (pH 4·5-5.0) of hoge verdunning (s.g. 1003) laat 
geen goede bacteriegroei toe. 
6. Onvoldoende nauw contact tussen de infectiehaard en de tubuli. 
Behalve de genoemde onvolkomenheden, die aan een kwantitatieve urine· 
kweek inhaerent zijn, kan men als nadeel aanvoeren, dat de uitslag van deze 
bepaling enige dagen op zich laat wachten en dat de kosten van een urinekweek 
tamelijk hoog zijn, vooral indien de urinekweek als routine maatregel voor het 
opsporen van een urineweginfectie wordt toegepast. 
Het voordeel is, dat men met het uitvoeren van een urinekweek een znin of 
meer reproduceerbaar gegeven in handen heeft, vooral voor het verkrijgen van 
epidezniologische gegevens. 
Het is dan ook begrijpelijk, dat, na het bekend worden van de mogelijk­
heden van de kwantitatieve urinekweek, vele publicaties zijn verschenen, waar­
in de reeds bestaande criteria voor het vaststellen van een urineweginfectie en 
ook nieuwe, nog onvoldoende bekende, criteria getoetst werden aan deze kwan­
titatieve urinekweek. 
Hierdoor werden deze criteria ook onderling vergelijkbaar. 
Pyurie 
Indien men het criterium pyurie wenst te hanteren, om een urineweginfectie te 
constateren, dient men een aantal variabelen uit te schakelen of zoveel mogelijk 
te elimineren en vervolgens vast te stellen, wanneer men van pyurie kan 
spreken. 
Indien men een druppel urine op een objectglaasje brengt en vervolgens de 
druppel bedekt met een dekglaasje, kan de dikte van de vloeistoffilm variëren 
van I tot IO, en derhalve het aantal cellen, dat geteld wordt van I n tot IO n 
(GADEHOLT, I964). 
Indien men een druppel d.m.v. een pipet aanbrengt, kan de dikte variëren 
van I tot 3, terwijl een druppel, die door eenzelfde entoog uit een hoeveelheid 
urine wordt opgehaald, nog minder aan variatie onderhevig is. 
GADEHOLT vermeldt verder, dat het centrifugeren van urine eveneens een 
variabele factor is. 
Men heeft voorts getracht de variabele factor tijd uit te schakelen door de 
urine over een vastgestelde periode (2 tot 3 uur) te verzamelen. 
Vervolgens werd de urine onder standaardomstandigheden gecentrifugeerd 
en in een telkamer onderzocht. 
Men kan dan het aantal cellen per ml. urine per minuut uitrekenen. Deze 
methode werd door HOUGHTON en PEARS verder uitgewerkt. Zij voerden het 
begrip leucocyten excretiesnelheid in. 
Deze bepaling kan gebruikt worden bij de diagnostiek van pyelonefritis 
( HAMBURGER e.a. 1950, HOUGHTON en PEARS 1957, GADEHOLT I964). 
KASS ( 1956) vergeleek het aantal urines met pyurie (meer dan 5 leucocyten 
per gezichtsveld, onder grote vergroting) met het aantal urines, waarin een 
significante bacteriurie was aangetoond. Slechts in 33% tot 50% van de 
urines met significante bacteriurie bestond eveneens pyurie. KASS concludeert 
dan ook, dat afwezigheid van pyurie een bacteriurie geenszins uitsluit. 
KAITZ en WILLIAMs ( I96o) vermeldden hun bevindingen bij 309 patiënten 
die in een ziekenhuis waren opgenomen. 
Hiervan hadden 53 patiënten ( I  7 %) een significante bacteriurie. 
In deze groep patiënten had ongeveer 50% van de vrouwen en ongeveer 
20% van de mannen minder dan 5 leucocyten per gezichtsveld (objectief: 
40 X vergroting) bij onderzoek van het ongekleurde dekglaspreparaat. 
TURCK e.a. ( I962) onderzochten onder standaardomstandigheden gedu­
rende 18 weken bij 22 patiënten 2 maal per week een urinesediment. Ook zij 
bevestigden, dat afwezigheid van pyurie een bacteriurie niet uitsluit. 
Me GEACHIE en KENNEDY (1963) onderzochten een mogelijke overeen­
komst tussen het ongekleurde dekglaspreparaat en een kwantitatieve telling 
van dezelfde urine. 
Na vulvair toilet met een fysiologische zoutoplossing werden "midstream" 
urines aan een onderzoek onderworpen. 
IO ml. urine werd gedurende 3 minuten bij 3000 omwentelingen per minuut 
gecentrifugeerd. Daarna werd 9l ml. urine afgepipetteerd. Het overblijvende 
gedeelte werd goed geroerd en in een telkamer gebracht. Tevens werd een 
gewoon dekglaspreparaat onderzocht en een kwantitatieve urinekweek ingezet. 
Zij spreken van pyurie, indien zich bij de kwantitatieve telling minimaal 
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1 0  leucocyten per gezichtsveld in de telkamer bevinden en minimaal 5 leuco­
cyten per gezichtsveld in het dekglaspreparaat. 
Ook uit dit onderzoek bleek, dat het dekglaspreparaat een onvoldoend 
betrouwbaar criterium was voor het vaststellen van urineweginfectie. 
De kwantitatieve methode met behulp van een telkamer was, volgens deze 
gegevens, evenmin voldoende in overeenstemming met de uitkomst van de 
urinekweek. 
BULGER en KIRBY ( 1963) verrichtten eveneens een vergelijkend onderzoek 
tussen een kwantitatieve urinekweek en pyurie. Van pyurie werd gesproken, 
indien men 1-2 cellen per gezichtsveld aantrof in een preparaat van ongecen­
trifugeerde urine. 
Zij vonden in 75% overeenstemming tussen pyurie en significante bacte­
riurie. 
WIL LIAMS e.a. ( 1965) onderzochten 3.000 zwangere vrouwen. Ook zij ver­
geleken de kwantitatieve telmethode met de kwantitatieve urinekweek. 
Bij de patiënten met significante bacteriurie vonden zij in 59% meer dan 5 
cellen per gezichtsveld van ongecentrifugeerde urine. WEAR ( 1966) vond in 
75% overeenkomst tussen pyurie en significante bacteriurie en RILEY ( 1964) 
tenslotte slechts in 54 %. 
De snelheid en tijdsduur van centrifugeren werd niet door alle onderzoekers 
opgegeven. Overigens hebben deze gegevens pas waarde indien tevens de 
afstand van het centrum van de centrifuge tot de top van de buis wordt ver­
meld. Deze afstand is namelijk mede bepalend voor het centrifugerend ver­
mogen. Het centrifugerend vermogen wordt gedefinieerd als de relatieve 
centrifugale kracht van een centrifuge (R.C.F.) en wordt door de volgende 
formule uitgedrukt: 
R.C.F. (in G) = 1 . 1 18x 10·5xRxM2 
R = afstand in cm van het centrum van de centrifuge tot de top van de buis. 
M = aantal omwentelingen per minuut (cRUICKSHANK, 1965). 
Geen der door ons geraadpleegde auteurs heeft gegevens verstrekt, waaruit de 
relatieve centrifugale kracht berekend kan worden. Hierdoor wordt onder­
linge vergelijking van de gepubliceerde resultaten bemoeilijkt. 
Concluderend menen wij te mogen stellen dat pyurie een onvoldoend betrouw­
baar criterium is voor het vaststellen van een urineweginfectie. 
Dat de overeenkomst met de uitkomst van de urinekweek volgens de ge­
raadpleegde auteurs varieert van 30% tot 75% houdt mogelijk verband met 
het feit dat onvoldoende onderscheid in het patiëntenmateriaal is gemaakt 
tussen symptomatische en asymptomatische urineweginfecties, dat sommige 
onderzoekers hun onderzoek gebaseerd hebben op ongecentrifugeerde en 
anderen op gecentrifugeerde urine en dat onvoldoende gegevens zijn ver­
strekt over de wijze van centrifugeren. 
Gram kl6uring 
Teneinde de resultaten van het volgens Gram gekleurde preparaat te verge­
lijken met andere diagnostische criteria, dient men, evenals bij het onderzoek 
op pyurie, een aantal variabele factoren zoveel mogelijk uit te schakelen. 
Men dient, zoals blijkt uit de beschrijvingen van verschillende onderzoekers 
(o.a. GADEHOLT 1964, MC GEACH1E en KENNEDY 1963) de druppelgroote 
van de te onderzoeken urine zo constant mogelijk te houden. 
De druppel urine, die op het objectglas gebracht wordt mag niet uitge­
streken worden, aangezien daardoor de gezichtsvelden onderling niet meer 
vergelijkbaar zijn. 
Door de meeste onderzoekers werd een Gram gekleurd preparaat gemaakt 
van engecentrifugeerde urine. 
Hoeveel bacteriën per gezichtsveld men dient te vinden, teneinde van een 
positieve uitslag te kunnen spreken wordt vrijwel nergens vermeld. 
KA1TZ en W1LL1AMS ( 1g6o) vermeldden in hun vergelijkend onderzoek dat, 
indien geen bacteriën gevonden werden dit overeen kwam met geringe bacterie­
groei in de urinekweek. 
In de groep preparaten met enkele bacteriën was er gedeeltelijk overeen­
stemming met geringe bacteriegroei, gedeeltelijk met een grote groeidichtheid. 
BULGER en K1RBY ( 1963) spraken reeds van een positief resultaat, indien 
zich één bacterie per gezichtsveld bevond in een Gram gekleurd preparaat 
van ongecentrifugeerde urine. 
Het preparaat werd gemaakt door één druppel urine uit een Pasteurse pipet 
op een objectglas te laten drogen. 
Een Pasteurse pipet geeft 0.03 ml. per druppel. 
Indien volgens KASS ( 1956) het Gram gekleurde preparaat van engecentri­
fugeerde urine bacteriën bevat kan men in 8o% van de gevallen een significante 
bacteriurie verwachten. 
PRYLES en STEG ( 1959) vermeldden de resultaten van eenzelfde vergelij­
kend onderzoek. 
In 95% van de Gram gekleurde preparaten van engecentrifugeerde urine 
waarin bacteriën aanwezig waren, bevatte de urinekweek meer dan 100.000 
bacteriën per ml. urine. 
BULGER en K1RBY ( 1963) vonden in go% overeenstemming tussen het 
Gram gekleurde preparaat van engecentrifugeerde urine en een significante 
urinekweek, terwijl RILEY ( 1964) in 84% overeenstemming bereikte. 
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Behalve over het aantal bacteriën, geeft het Gram gekleurde preparaat nog 
een onderscheid in Gram positieve en Gram negatieve bacteriën. 
Staafvormige, pathogene bacteriën in urine zijn meestal Gram negatief, 
kokken meestal Gram positief (LUBSEN 1 962) .  
Voor d e  behandeling van een urineweginfectie in d e  huisartspraktijk heeft 
men veelal voldoende informatie, indien men weet of men met staven, dan 
wel met kokken, als pathogeen micro-organisme te maken heeft (GOSLINGS 
en LUBSEN, 1 966). 
Hierop zullen wij nader ingaan in het hoofdstuk over de behandeling van 
urineweginfecties. 
Men dient zich evenwel ervan te overtuigen, dat de aanwezige bacteriën 
geen verontreinigende micro-organismen zijn. 
Verontreinigende bacteriën zijn bijvoorbeeld de Gram positieve Lacto­
bacilli. 
Methyuen blauw klmring 
De methyleen blauw kleuring volgens LöfHer is sneller uit te voeren, dan een 
Gram kleuring. 
Men dient dezelfde voorzorgsmaatregelen te treffen, als beschreven bij de 
kleuring volgens Gram. 
scHAMADAN ( 1 964) spreekt nog van een negatief resultaat, indien zich 
enkele bacteriën in verschillende gezichtsvelden bevinden (objectief: 100 X 
vergroting) of indien er meer bacteriën per gezichtsveld aanwezig waren, 
voldoende gescheiden om telling mogelijk te maken, doch gecombineerd met 
epitheelcellen. De overige monsters noemt hij positief. Op deze wijze beoor­
deeld, vergeleek SCHAMADAN 1070 urines met een kwantitatieve urinekweek. 
In g8 % der gevallen vond hij overeenstemming tussen beide methoden van 
onderzoek. 
WEAR ( I  g66) spreekt van een positief resultaat, indien hij enige bacteriën 
per gezichtsveld ziet. Hij vond in g6 % overeenkomst. 
LUGER ( 1 967) vond een matige overeenkomst. Het aantal onderzoekingen, 
waarop deze conclusie gebaseerd is, is klein ( 3 1  monsters) , terwijl wij tevens 
de indruk hebben gekregen dat de wijze van het maken van een preparaat 
niet voldoende gestandaardiseerd is geschied. 
Résumé : Het Gram gekleurde preparaat heeft ten opzichte van het methyleen 
blauw gekleurde preparaat het voordeel, dat men de Gram positieve staaf­
vormige bacteriën kan herkennen als niet pathogene microörganismen. 
Het methyleen blauw gekleurde preparaat ·geeft deze informatie niet, 
zodat men zou kunnen concluderen, dat de gevonden staafvormige Lacto-
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bacilli, pathogene micro-organismen zijn. Indien men echter met veront­
reinigende bacteriën te doen heeft, zal men tevens polygonale epitheelcellen 
aantreffen. 
Het methyleen blauw gekleurde preparaat van een niet verontreinigd 
urinemonster, geeft voor de behandeling van een urineweginfectie vol­
doende informatie. 
Uit praktische overwegingen kan men aannemen, dat, indien men grote 
aantallen staafvormige bacteriën vindt bij patiënten, die tevoren niet ge­
catheteriseerd zijn, dit bij zure urine Coli bacteriën en bij alkalische urine 
Proteus bacteriën zullen zijn (LUBSEN, 1 962) .  
Ronde bacteriën zijn meestal enterokokken, terwijl men ook met de moge­
lijkheid van stafylokokken, streptokokken en gonokokken rekening moet 
houden .. 
Een urinekweek dient men te gebruiken als nadere identificatie van reeds waar­
genomen bacteriën. (SMITH 1959, B ORST 1962, LUBSEN 1962, GOSLINGS en 
LUBSEN 1966). 
Enzymreacties 
Aangezien bij velen de wens leeft, om te kunnen beschikken over een een­
voudiger diagnosticum voor urineweginfecties, zijn verschillende andere 
methoden ontworpen, die zich zouden kunnen lenen voor betrouwbare 
diagnostiek en screening op grote schaal. 
Een dergelijke methode dient aan bepaalde eisen te voldoen. 
Hij mag niet kostbaar zijn, dient snel een uitslag te geven en dient weinig 
fout-negatieve resultaten op te leveren. 
Het percentage fout-negatieve uitslagen bepaalt immers de betrouwbaarheid 
van een onderzoekmethode. 
Griess ust 
Als eerste poging ter vereenvoudiging van het urineonderzoek werd in r879 
de Griess test geïntroduceerd. 
Deze test berust op de vorming van nitriet uit nitraat. De meeste micro-or­
ganismen, die een urineweginfectie kunnen veroorzaken, zoals E. Coli, Proteus, 
Micrococcus en Aerobacter, zijn hiertoe in staat. Tuberkelbacillen, strep­
tokokken en gonokokken missen deze eigenschap. Nitraat is meestal aanwezig 
in urine. 
Indien Griessreagens toegevoegd wordt aan nitraatbevattende urine, ont-
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wikkelt zich een rode oplossing, althans wanneer het nitraat door bacteriën 
in nitriet is omgezet. 
KAHLER en GUZE ( I 957) refereerden voorts aan een onderzoek van BECH­
GAARD en JANSEN die 3 I % fout-negatieve uitslagen verkregen. 
KAHLER en GUZE achtten de Griesstest onvoldoende betrouwbaar. Als 
redenen hiervoor vermeldden zij : 
I .  het groot aantal fout-negatieve bepalingen. 
2. sommige bacteriesoorten zijn niet in staat nitraat te reduceren. 
3· de tijd, benodigd voor het ontwikkelen van een positieve reactie, is voor de 
verschillende bacteriesoorten zeer uiteenlopend. 
4· het aantal bacteriën, nodig voor het ontwikkelen van een positieve reactie 
is relatief hoog. 
Dit aantal is ongeveer 106 tot 108, terwijl reeds bij 105 bacteriën per ml. 
urine van een urineweginfectie gesproken kan worden. 
TURNER ( Ig6I)  vermeldde in een onderzoek van I500 zwangere vrouwen 2o % 
fout-negatieve resultaten van de Griesstest, waarbij de bacteriekweek (meer 
dan Ioo.ooo bacteriën per ml. urine) als vergelijkingsobject diende. 
NETER ( I964) onderzocht met eenzelfde proefopstelling als TURNER 377 
patiënten. Hij vond ongeveer 50 % fout-negatieve resultaten. 
KINCAID-SMITH e.a. ( I 964) vonden na onderzoek van 3.000 zwangere 
vrouwen, in 65% van de patiënten met significante bacteriurie, een fout­
negatieve uitslag van de Griesstest. 
Résumerend, menen wij te mogen stellen, dat uit de genoemde onderzoekin­
gen is gebleken, dat de Griesstest een onvoldoend betrouwbare methode is 
voor het opsporen van urineweginfecties. 
Catalaset4st 
Een tweede enzymreactie, te gebruiken voor de diagnostiek van urineweg­
infecties is de, door BRAUDE en BERKOWITZ ( Ig6I)  beschreven, Catalasetest. 
Catalase is een enzym, dat in de meeste bacteriën, die een urineweginfectie 
kunnen veroorzaken, voorkomt. Een schijfJe filtreerpapier met hoog absor­
berend vermogen wordt in de te onderzoeken urine ondergedompeld en daar­
na in een buisje met I 6 mm. doorsnede gedeponeerd. 
Na toevoeging van 5 ml. H202 3 %  wordt bij kamertemperatuur de catalase 
activiteit gemeten. 
Dit geschiedt door de tijd te noteren, die nodig is om het filtreerpapiertje 
te laten stijgen tot het oppervlak van de vloeistof. 
Indien de benodigde tijd meer dan een uur is, wordt de catalase activiteit 
als negatief beschouwd. 
Het drijven van het schijfJe filtreerpapier berust volgens BRAUDE en BER-
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KOWITZ op het vrijkomen van zuurstof ten gevolge van de inwerking van 
catalase op H202 (2H20 + 02) . De vrijgekomen zuurstof hecht zich aan het 
filtreerpapier, waardoor dit gaat drijven. 
De tijd, die nodig is voor het laten drijven van het filtreerpapier is recht 
evenredig met de aanwezige hoeveelheid catalase. 
BRAUDE en BERKOWITZ vergeleken de uitkomsten van de catalase test met 
de uitkomsten van de urinekweek. 
De urinekweek werd positief genoemd bij meer dan 1 o.ooo bacteriën per 
ml. urine. 
Zij vonden in ongeveer 30 % van de positieve urinekweken, fout-negatieve 
uitslagen van de catalase test. 
Indien men uitsluitend de urineweginfecties beschouwt, die door E. Coli 
veroorzaakt waren, was het percentage fout-negatieve uitslagen zelfs 40. 
De catalase test was positief bij 45 ( = 28 %) van 1 6 1  steriele urines. On­
danks deze weinig overtuigende getallen komen BRAUDE en BERKOWITZ tot 
de conclusie, dat de catalase test een goede methode is bij het screenen op 
urineweginfecties. 
KINCAID-SMITH e.a. ( 1 964) vonden in het, reeds door ons vermelde, onder­
zoek van 3.000 zwangere vrouwen 57 % fout-negatieve uitslagen van de cata­
lase test, terwijl MONTGOMERIE e.a. ( x g66) slechts g %  fout-negatieve resul­
taten boekten. 
Op grond van de beschikbare gegevens menen wij, dat ook deze enzymreactie 
als een onvoldoend betrouwbare methode aangemerkt dient te worden. 
T riphenyltetrazoliumchloride test ( TTC) 
Een derde enzymreactie is de TTC test (Triphenyltetrazoliumchloride) . Deze 
methode wordt als Uroscreen test door de Fa. PFIZER geleverd. Aëroob 
groeiende bacteriën kunnen het kleurloze 2,3,5, triphenyltetrazoliumchloride 
reduceren tot het onoplosbare rode, triphenylpharmazan. Dit proces treedt 
slechts op in alkalisch milieu. 
Aan triphenyltetrazoliumchloride is een buffer toegevoegd, teneinde het 
alkalische milieu in stand te houden. (siMMONS en WILLIAMS,  1 962) . Een 
bepaalde hoeveelheid van dit mengsel bevindt zich in een glazen buisje. Hier­
aan wordt 2 ml. urine toegevoegd. Door goed schudden wordt het mengsel op­
gelost. 
Hierna wordt de urine gedurende 4 uur bij 37°C. geïncubeerd. 
Het resultaat wordt positief genoemd, indien zich na 4 uur een rood of 
roserood neerslag heeft gevormd. 
Indien de urine veel eythrocyten of veel bilirubine bevat, kan men fout­
positieve uitslagen verwachten. Indien men in deze gevallen de urine centri-
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fugeert, vervolgens de bovenstaande vloeistof afgiet en 2 ml. schoon water 
toevoegt en tenslotte wederom centrifugeert, zal het neerslag slechts rood zijn, 
indien de uitslag werkelijk positief is. 
SIMMONS en WILLIAMS verrichtten bij 480 urinemonsters een TTC test en 
een urinekweek. 
Bij de urines, die minimaal xoo.ooo bacteriën per ml. urine bevatten, was 
de T TC test in 94 % positief, dat wil zeggen in slechts 6 %  bestond een fout­
negatieve uitslag. 
Bij de urines, die minimaal soo.ooo bacteriën per ml. urine bevatten, be­
stond zelfs in 100 %  der gevallen overeenstemming met de TTC test. 
Urines, waarbij de bacteriën door Seitz filtratie verwijderd waren, vertoonden 
geen positieve TTC uitslag. 
Na SIMMONS en WILLIAMS hebben ook anderen de TTC test getoetst aan 
significante bacteriurie. 
Wij vermelden hier de resultaten van BULGER en KIRBY ( 1963) , KINCAID­
SMITH e.a. ( 1964) . HINTON en VAN DER HOEVEN ( 1965) ,  NETER ( 1965) ,  
WIDHOLM en RAUTALINKO ( 1966) , WEARjr. ( 1g66) en P ARKER e.a. ( 1g66) . 
Ter vergelijking van de betrouwbaarheid van de TTC test, noemen wij van 
vermelde onderzoekers het percentage fout-negatieve resultaten : 
Auteurs 
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Het i s  ons niet mogelijk een verklaring te  geven voor de  afwijkende resultaten 
van WEAR jr. en SIMMONS en WILLIAMS ten opzichte van de overige onder­
zoekers. 
De meeste onderzoekers zijn van mening dat de uitkomsten van de TTC 
test betrouwbaarder zijn, indien men zich beperkt tot die gevallen van bacteri­
urie, die veroorzaakt worden door Gram-negatieve bacteriën. 
Het glucosegehalte van de urine 
Urine van gezonde personen bevat volgens scHERSTÉN en FRI TZ ( 1967) na 
ongeveer 8 uur vasten slechts een geringe hoeveelheid glucose. De normaal-
23 
waarde varieert van 2 mg to 20 mg per IOO ml urine. Bacteriehoudende urine 
bevat meestal geen tot zeer weinig glucose. Zij onderzochten 948 personen. 
Indien de urine meer dan I oo.ooo bacteriën per ml. bevatte, bleek het glu­
cosegehalte van de urine steeds Ininder dan 2 mg per I OO ml. te zijn. 
Deze gegevens hebben SCHERSTÉN e.a. ( I g68) verder uitgewerkt teneinde 
met behulp van teststrookjes significante bacteriurie op te sporen. 
Bij 475 schoolkinderen van 7 tot I 8  jaar en bij 244 kinderen van 4 jaar 
hebben zij een vergelijkend onderzoek verricht. 
De hoeveelheid glucose in de urine werd fluorimetrisch gemeten, op basis 
van de reactie van glucose met hexokinase en glucose 6-fosfaat dehydrogenase. 
Eveneens werd de hoeveelheid glucose met glucose specifieke teststrookjes be­
paald. Tenslotte werd van alle monsters een kwantitatieve urinekweek ingezet. 
Van significante bacteriurie werd gesproken, indien twee opeenvolgende urine­
monsters meer dan I OO.ooo bacteriën per ml urine bevatten. De teststrookjes 
bleken voldoende gevoelig te zijn om onderscheid te maken tussen urines die 
meer, dan wel Ininder dan 3 mg glucose per I OO ml bevatten. D.w.z. er treedt 
een kleuromslag van het strookje op, indien de urine meer dan 3 mg glucose 
per I OO ml bevat. 
Van de door SCHERSTÉN e.a. onderzochte kinderen hadden I O  minder dan 
I mg glucose per I OO mi urine ; bij allen was geen kleuromslag van het test­
strookje opgetreden, negen van hen hadden significante bacteriurie. 
Alvorens een uitspraak gedaan kan worden over de betrouwbaarheid van 
deze methode, dienen deze proeven op grotere schaal herhaald te worden. Er 
werden geen gegevens vermeld over het percentage fout negatieve uitslagen. 
Vooral bij patiënten lijdende aan diabetes mellitus kan men met deze methode 
een fout negatieve uitslag verwachten. 
Voorts is deze methode aan enige beperkingen onderhevig. De patiënt moet 
nuchter zijn, terwijl slechts urine onderzocht kan worden, die vier tot zes uur 
in de blaas verzameld is geweest. De bacteriën dienen namelijk voldoende 
lang met de urine in contact geweest te zijn om de aanwezige hoeveelheid 
glucose om te zetten. 
Volgens SCHERSTÉN en FRITZ hebben Coli-bacteriën vier tot zes uur nodig 
om een concentratie van 20 mg glucose per I OO ml te reduceren tot 0.2 mg 
per I OO ml. 
Hoewel voor de klinische diagnostiek bij de individuele patiënt het ge­
kleurde urinesediment en de urinekweek vooralsnog de voorkeur verdienen, 
kan de bepaling van het glucosegehalte van de urine mogelijk een goede 
screeningmethode blijken te zijn. 
Résumé : van de vermelde enzymreacties blijkt derhalve de TTC test de minst 
onbetrouwbare te zijn. Verschillende van de vermelde auteurs menen dan ook 
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dat deze methode gebruikt kan worden als screeningmethode, zolang geen 
betere methode bekend is. 
Anderen, zoals BULGER en KIRBY ( 1 963) en PARKER e.a. ( 1 g66) zijn van 
mening dat Inicroscopisch onderzoek van een Gram of methyleen blauw ge­
kleurd preparaat de beste screening test is voor het opsporen van urineweg• 
infecties. Met de laatste opvatting kunnen wij ons geheel verenigen. 
HOOFDSTUK IV 
Behandeling van urineweginfecties 
Het blijkt niet mogelijk te zijn, enkele vaste regels op te stellen, die men in 
alle gevallen kan hanteren ter bestrijding van urineweginfecties. 
In een EDITORlAL in de J.A.M. A. ( 1 965) worden enkele maatregelen ge­
noemd, die kunnen bijdragen tot de behandeling van urineweginfecties. 
1. Voorkoming van blaasbesmetting. 
De wijze van het gebruik van catheters en de frequentie van dit gebruik 
dienen nauwkeurig vastgesteld te worden. 
2. Vroegere en nauwkeuriger diagnosestelling. 
Telling van het aantal bacteriekolonies is een goede leidraad, doch geen 
stringent bewijs. 
3· Bestudering van de afweermechanismen en de rol, die deze spelen bij 
genezing en chronisch worden van de infectie. 
Voorts dient men zich bewust te zijn van het feit, dat verschillende vraag­
stukken, die zich bij de behandeling voordoen, nog onvoldoende onderzocht 
of bekend zijn. 
Er bestaat bijvoorbeeld nog geen eensluidend oordeel over de volgende 
onderwerpen (JACKSON e.a., 1 962) :  
a. de waarde van in vitro bepalingen omtrent de resistentie van pathogene 
micro-organismen, 
b. de waarde van serum- ten opzichte van urineconcentraties van medica-
menten, 
c. dosering en wijze van toediening van geneesmiddelen, 
d. duur van behandeling en na-controle. 
Het is bekend, dat een geneesmiddel kan falen, ondanks het feit, dat op grond 
van resistentiebepaling een goede reactie verwacht werd. 
Als mogelijke oorzaak voor dit falen noemen LINDEMEYER e.a. ( 1 963): 
1. het geneesmiddel werd te kort of in onvoldoende dosering toegediend 
2. het milieu was niet geschikt voor optimale werking van het geneesmiddel. 
Over de betekenis van de serumconcentratie en de mate van eiwitbinding, 
met betrekking tot de werkzaamheid van geneesmiddelen bestaat eveneens 
nog verschil van mening. 
De serumconcentratie van nitrofurantoïne is uiterst laag. Deze bedraagt 
2 tot 4 j.lg per I oo mi, bij een dosering van 400 tot 8oo mg per dag. De urine­
concentratie kan dan Ioo tot 500 !Jg per IOo mi bedragen (KLEEMAN e.a. Ig6o). 
Sommigen, zoals BIRCHALL ( Ig6o), trekken hieruit de conclusie dat een 
geneesmiddel met dergelijke eigenschappen een infectie, gezeteld in het inter­
stitium van de nier, hetgeen bij pyelonefritis het geval is, niet kan uitroeien. 
Ook de pH-verlagende geneesmiddelen, zoals bijvoorbeeld amandelzuur en 
mandelamine, bezitten een lage weefsel- en een hoge urineconcentratie. KAss 
( Ig56) stelt zich voor dat deze geneesmiddelen een circulus vitiosus kunnen 
doorbreken, waarbij de door de geïnfecteerde nier afgescheiden bacteriën zich 
in de urine vermenigvuldigen en daarna aseenderend wederom de nier be­
reiken. Volgens de laatste hypothese kan men zich voorstellen dat deze medi­
camenten, in samenwerking met aanwezige afweermechanismen, wel in staat 
zijn, pyelonefritis te genezen. 
WEINSTEIN en SAMET ( Ig62) trachtten een correlatie aan te tonen tussen 
de hoogte van de serumspiegel van sulfonamiden en de antibacteriële activiteit. 
De concentratie in het serum van de onderzochte sulfonamiden werd langs 
chemische weg bepaald. Het bleek echter dat genezing kan optreden zonder 
voldoende hoge serurnspiegel van het gebruikte sulfonamide. Zij vonden, uit­
gaande van eenzelfde antibacteriële activiteit, een grote spreiding in de serum­
concentraties van het aanwezige sulfonamide bij de onderzochte patiënten. 
Uitgaande van eenzelfde concentratie van sulfonamide in het serum (2 mg per 
Ioo mi) , bleek er een 8 tot 30-voudige spreiding te bestaan van de antibacte­
riële werking. 
WEINSTEIN en SAMET komen tot de conclusie dat de waarde van de che­
mische bepaling van serurnspiegels van medicamenten bij de voorspelling van 
het therapeutische effect aan twijfel onderhevig is. Zij zijn van mening dat 
de znate van antibacteriële activiteit van een medicament afhankelijk is van 
een samenspel van verschillende factoren, zoals : 
I . serumconcentratie 
2.  mate van bactericide of bacteriostatische eigenschappen 
3· mate van eiwitbinding 
4· mate van binding aan andere stoffen 
5· toestand van het afweermechanisme van de patiënt 
6. aanwezigheid van remmende factoren in bloed, urine, exsudaat en inter­
stitium. 
Welke betekenis men dient te hechten aan de znate van eiwitbinding, is even­
min duidelijk. 
De langwerkende sulfapreparaten zouden tengevolge van sterke eiwitbinding, 
en derhalve grote affiniteit tot serumeiwitten, in onvoldoende concentratie als 
ongebonden sulfonamide aanwezig zijn. 
Hierdoor is de concentratie in de urine te gering (GOSLINGS en LUBSEN 
I g66). 
Het is echter gebleken, dat sommige kortwerkende sulfonamiden eveneens 
een sterke eiwitbinding vertonen. 















ROSINGA vermeldt voorts de opvatting van anderen, die het voor mogelijk 
houden, dat een sterke eiwitbinding tevens een sterke binding aan bacterie­
eiwit impliceert. 
Uit dien hoofde zou men van preparaten met een sterke eiwitbinding toch 
een goede antibacteriële activiteit kunnen verwachten. 
Deze hypothese lijkt niet waarschijnlijk, aangezien aan eiwit gebonden 
sulfonamiden wegens de sterk toegenomen molecuulgrootte van het sulfa­
proterne complex niet of nauwelijks in staat zijn tot penetratie van weefsels en 
van weefselcellen (MANTEN, 1968•) . 
Reeds vele artikelen zijn gepubliceerd, waarin de waarde van een genees­
middel of de wijze van behandeling wordt beschreven. 
Helaas is een groot deel van deze publicaties slechts van beperkte betekenis, 
aangezien Of onvoldoende documentatie wordt geleverd over de patiënten of 
de follow-up periode te kort is geweest. 
Men kan bijvoorbeeld 25 patiënten met een bepaald sulfapreparaat genezen, 
terwijl dit bij 25 anderen, tengevolge van complicerende factoren, niet mogelijk 
blijkt te zijn (co oK, 1966) . 
Volgens co o K  dient men de plaats van de infectie zo goed mogelijk te loca­
liseren en dient men complicerende factoren aan te tonen of uit te sluiten. 
CAMPANACCI e.a. ( I963) behandelden 55 patiënten, lijdende aan pyelone­
fritis. Deze patiënten werden 2 jaar vervolgd en periodiek aan een na-onder­
zoek onderworpen. 
De diagnose werd gesteld op : positieve urinekweek, "glitter"-cellen van 
Stemheimer, veranderingen in het urogram en positieve nierbiopsie. 
Alle patiënten kregen gedurende 3 weken chemotherapie op geleide van het 
antibicgram en daarna telkens 2 weken van iedere maand een sulfonamide­
preparaat, ongeacht de uitslag van de urinekweek. 
Voorts werd een urinekweek verricht éénmaal per 2 maanden en in het 
tweede jaar éénmaal per 3 maanden. 
De 55 patiënten werden in 4 groepen verdeeld : 
I .  acute pyelonefritis. 
2. chronische pyelonefritis zonder obstructie met normale nierfunctie. 
3· chronische pyelonefritis zonder obstructie met slechte nierfunctie. 
4· chronische pyelonefritis met obstructie met slechte nierfunctie. 
Het aantal patiënten in de verschillende groepen en het percentage recidieven 
na 2 jaar behandeling wordt in de volgende tabel weergegeven : 
Aantal percentage 
Groep patiënten recidieven 
I 14 7% 
2 26 sS% 
3 8 87% 
4 7 100% 
Ook MURDOCH ( 1 964) komt tot de conclusie, dat langdurige en nauwkeurige 
follow-up van groot belang is bij de beoordeling van resultaten omtrent be­
handeling van urineweginfecties. 
TURCK e.a. ( 1 962) formuleren hun bevindingen als volgt : 
Het aantal recidieven en het afnemen van definitieve genezing zijn gecorre­
leerd aan de duur van follow-up na de behandeling, d.w.z. hoe langer de 
periode van follow-up is, des te groter is het aantal recidief infecties. 
Met betrekking tot de wijze van behandeling speelt, behalve de localisatie 
van de aandoening, ook de leeftijd van de patiënt een grote rol. 
PETERSDORF en PLORDE ( 1 965) vermelden de resultaten van behandeling 
van een grote groep bejaarde patiënten met asympto�natische bacteriurie. In 
deze groep kwam geen nierfunctiestoornis of hypertensie voor. De groep 
bestond voornamelijk uit vrouwen. Velen van hen hadden in hun jeugd een 
urineweginfectie doorge�naakt. Slechts 20 tot 30 % van de bejaarden met chro­
nische bacteriurie zijn, volgens deze schrijvers, te genezen ook al wordt de 
behandeling langdurig voortgezet. 
Tegenover dit �natig resultaat staat het nadeel van toxische bijwerkingen, 
die vele geneesmiddelen bezitten bij toediening op hogere leeftijd. De chro­
nische asympto�natische bacteriurie kan men volgens deze schrijvers bij geria­
trische patiënten beter ongemoeid laten. Zij adviseren wel een behandeling in 
te stellen, indien nierfunctiestoornis als complicerende factor optreedt, teneinde 
te trachten deze te beperken. 
Indien er, volgens PETERSDORF en PLORDE, tevens uremie bestaat dient 
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men de dosis aanzienlijk te verminderen, terwijl men onder deze omstandig­
heden nefrotoxische geneesmiddelen moet vermijden. 
Over de behandeling van urineweginfecties bij zwangeren heeft KASS (I g6o) 
belangwekkende gegevens gepubliceerd, naar aanleiding van een door hem 
geleid onderzoek. 
Vrouwen met significante bacteriurie (meer dan 100.000 bacteriën per 
ml urine), die korter dan 8 maanden zwanger waren, werden in twee groepen 
verdeeld : 
Groep I werd tot aan het eind van de zwangerschap behandeld met sul­
famethoxypyridazine (Lederkyn), 0.5 gram per dag. 
Groep 2 werd behandeld met een placebo. 
Het pathogene micro-organisme was in 75 % der gevallen E. Coli, in de 
overige gevallen Aerobacter aerogenes. 
In groep 2 kwam in 42 % pyelonefritis voor, in groep I kwam geen pyelone­
fritis voor. 
Pyelonefritis treedt meestal op in het laatste trimester van de graviditeit of in 
het puerperium tot 3 maanden post partum. 
Indien de behandeling niet tot het einde van de zwangerschap werd voort­
gezet, ontstond bij verschillende patiënten binnen I à 2 maanden toch wederom 
een symptomatische infectie. 
Na-controle 3 tot I2 maanden na de zwangerschap leverde de volgende 
gegevens op : 
Ongeveer 75 % van de onbehandelde patiënten had 3 maanden post parturn 
nog bacteriurie ; 
Ongeveer 75 % van de behandelde patiënten had na 3 tot I2 maanden geen 
bacteriurie. 
KASS concludeert hieruit dat het bij bepaalde groepen patiënten, zoals 
zwangeren of patiënten, waarbij een kortdurende behandeling geen resultaat 
heeft, noodzakelijk kan zijn de behandeling langdurig voort te zetten, ook al 
zijn deze patiënten niet volledig te genezen. Men kan zodoende trachten een 
progressie van nierfunctiestoornissen te voorkomen. 
Het lijkt ons dat het standpunt van KASS wellicht de voorkeur verdient 
boven dat van PETERSDORP en PLORDE. 
Volgens KASS kan men voor deze langdurige behandeling gebruik maken 
van kort- en langwerkende sulfonamiden, van nitrofurantoine, pH-verlagende 
middelen en van sommige antibiotica. 
Bij pasgeborenen en bij zwangeren aan het einde van de graviditeit dient 
men sulfonamiden met een hoge eiwitbinding te vermijden. 
Tengevolge van de grote affiniteit van de langwerkende en enkele kort­
werkende sulfonamiden voor plasma-eiwitten bestaat de mogelijkheid, dat bij 
het kind te weinig albumine beschikbaar is om bilirubine te binden. Hiervan 
kan kernicterus het gevolg zijn (scHÖNFELD en SEIDL x g61,  MANTEN 1 968a) . 
Voorts dient men er op bedacht te zijn dat gedurende de behandeling 
resistentievorming kan optreden (JAcKSON, 1962).  Een andere verklaring voor 
het optreden van een recidief tijdens de behandeling is de volgende hypothese : 
Indien een menginfectie bestaat van twee bacteriesoorten, waarbij de ene 
soort in grote en de andere in geringe mate - als het ware latent - aanwezig is, 
kan het voorkomen dat de snelgroeiende bacteriestam uitgeroeid wordt, waarna 
de ander stam de gelegenheid krijgt zich te ontplooien (LUBSEN 1 962) . 
Men is het er in het algemeen over eens dat een combinatie van genees­
middelen het genezingspercentage niet verhoogt (KASS 1 955, Me CABE e.a. 
1 959, JACKSONS e.a. 1 962) . 
Een acute infectie behoeft men niet langer dan 2 weken achtereen te behan­
delen (GOSLING en LUBSEN 1 966, JACKSON e.a. 1 962) .  
Wel adviseren GOSLINGS en LUBSEN een nabehandeling gedurende 6 weken 
met een geringe dosis amandelzuur. 
LINDEMEYER e.a. ( 1 963) zijn eveneens van mening dat een lange periode 
van behandeling geen beter resultaat geeft dan een korte behandeling. Zij zijn 
voorts van mening dat men bij jonge patiënten met chronische bacteriurie 
aggressiever dient te zijn dan bij ouderen. Men is het over het algemeen wel 
eens over de behandeling van urineweginfecties bij kinderen. 
Aangezien het percentage congenitale afWijkingen bij kinderen met urine­
weginfectie vrij groot is, beveelt men uitgebreid onderzoek aan bij het optreden 
van het eerste infect, zowel bij meisjes als bij jongens, aldus een redactioneel 
COMMENTAAR in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde ( 1 g66). 
Anderen zijn van mening dat men het uitgebreid onderzoek kan uitstellen 
tot het optreden van een tweede infectie. De eerste behandeling van de huisarts 
dient, volgens het genoemde COMMENTAAR, een behandeling met een sulfo­
namide te zijn. Het is gewenst de toediening niet te snel te staken. Indien geen 
verbetering optreedt moet een behandeling ingesteld worden op geleide van 
bacteriologisch onderzoek. Ook bij niet corrigeerbare congenitale afWijkingen 
is het raadzaam lange tijd een chemotherapeuticum of antibioticum te geven. 
Bij herhaalde recidieven komt langdurige behandeling eveneens in aanmerking. 
Herhaalde infecties tasten het nierweefsel aan, hetgeen uiteindelijk resulteert 
in irreversibele nierfunctiestoornis. 
Voor de behandeling van urineweginfecties in de huisartspraktijk kan men 
een algemeen schema opstellen {LUBSEN, 1 962). 
Dit schema is niet van toepassing op patiënten met een recidief infectie, of 
op patiënten, die een instrumentatie ondergaan hebben. 
Indien de infectie veroorzaakt wordt door staafvormige bacteriën, heeft men 
meestal te maken met E. Coli of B. Proteus. 
Behandeling met sulfonamide komt dan als eerste in aanmerking. 
Vindt men ronde bacteriën (meestal enterococcus), dan dient men de be­
handeling te beginnen met nitrofurantoine. 
B. Proteus is ongevoelig voor nitrofurantoine, enterococcus is ongevoelig 
voor sWfonamiden. 
Na 3 tot 7 dagen moeten de bacteriën uit de urine verdwenen zijn en dient 
de pyurie verminderd te zijn. 
Indien deze handelwijze geen resultaat oplevert, kan men, volgens LUBSEN, 
na sWfonamide, nitrofurantoine geven en, indien men met nitrofurantoine 
begonnen is, sulfonamide geven. 
Over de tijdsduur van behandeling van een banale urineweginfectie zijn 
nog onvoldoende gegevens bekend. 
Wij hebben reeds vermeld, dat een behandeling langer dan 2 weken geen 
beter resultaat oplevert. 
KLEEMAN e.a. ( r g6o) en GOSLINGS en LUBSEN (x g66) adviseren een behan­
deling van 7 tot 1 0  dagen. 
Uit ons eigen onderzoek blijkt dat behandeling gedurende 10 dagen geen 
beter resultaat geeft dan behandeling gedurende 5 dagen. 
Indien bij de na-controle blijkt, dat de urineweginfectie nog steeds, of weder­
om aanwezig is, dient men een behandeling in te stellen op geleide van een 
resistentie bepaling. 
Voorts dient men te bedenken, dat anatoxnische afwijkingen (hydronefrose, 
nefrolithiasis, cystenieren, obstructies, blaasdivertikels, blaastumoren, grove 
veranderingen aan het blaasslijmvlies tengevolge van langdurige ontstekingen, 
onvoldoende lediging van de blaas, zoals bij prostaat-hypertrofie, neurolo­
gische Inictiestoornissen en prolapsus vaginae) de genezing bemoeilijken 
(LUBSEN, 1 962). 
Sulfonamiden 
Over de dosering van sulfonamiden bij volwassen patiënten met banale urine­
weginfecties worden verschillende waarden genoemd. 
KLEEMAN e.a. ( Ig6o) zijn van mening, dat de serumspiegel 5- IO mg % dient 
te bedragen, hetgeen bereikt kan worden met een begindosis van 3 à 4 gram, 
toegediend op de eerste dag, gevolgd door een onderbaudsdosering van 4 maal 
daags I gram. 
GOSLINGS en LUBSEN ( r g66) achten het mogelijk een genezing tot stand te 
brengen met een lagere dosering. Volgens hen dient de begindosis I gram te 
bedragen, waarna men iedere 6 tot 8 uur 0.5 gram kan toedienen. 
Bij pyelonefritis en prostatitis dient men echter wel hoger te doseren, namelijk 
iedere 6 tot 8 uur I à 1 .5 gram. 
Voor langwerkende sulfonamiden wordt een begindosis van 1 gram en een 
onderhoudsdosis van 0.5 gram geadviseerd. 
Het werkingsgebied van de verschillende sulfonamiden is gelijk. Gevoeligheids­
bepalingen voor meer dan één sulfapreparaat zijn derhalve onnodig; er bestaat 
volledige kruisresistentie. 
Wel kan men verschil in werkzaamheid onderkennen bij de diverse sulfa­
preparaten. 
De werkzaamheid wordt bepaald door de mate van resorptie in het maag­
darmkanaal, de uitscheiding in de urine en de inactivering in de lever (KLEE­
MAN e.a. 1960, GOSLINGS en LUBSEN 1966, ROSINGA 1966) . 
Vooral bij het inactiveringsproces, komen de verschillen in werkzaamheid 
naar voren. 
lnactivering kan als volgt geschieden : 




Voor de meeste sulfan01niden is acetylering het belangrijkste proces. Tengevol­
ge van de minder goede oplosbaarheid van sommige sulfonamiden of hun 
acetylverbinding kan kristalvorming optreden; hiervan kan renale obstructie, 
hematurie en kristalurie het gevolg zijn. 
Volgens GOSLINGS en LUBSEN ( 1 966) en ROSINGA ( 1 g66) gelden de vol­



















Over de werkzaamheid van de sulfonamiden met langzame uitscheiding zijn 
nog onvoldoende onderzoekingen verricht. 
Het is nog niet mogelijk een goed gefundeerde uitspraak te doen over de 
toepassing van deze geneesmiddelen. 
MANTEN ( 1 965, 1 968) vermeldt de resultaten van een vergelijkend onder­
zoek uitgevoerd door MADSEN over de volgende langwerkende sulfonamiden : 
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Sulfadimethoxine (Madribon) ; Sulfamethoxypyridazine (Lederkyn, Midikel) 
en Sulfamethoxypyrimidine (Bayrena) . 
Hieruit blijkt dat de eerstgenoemde stoffen, sulfadimethoxine en sulfame­
thoxypyridazine, langzaam en grotendeels als microbiologisch onwerkzame 
metabolieten (glucuroniden en acetylverbindingen) in de urine worden uit­
gescheiden. 
MANTEN ( I g68) refereert voorts aan een onderzoek van CHERNOFF en 
KLEIN, die volgens de dubbelblind methode de boven beschreven waarnemin­
gen door uitkomsten van klinisch onderzoek bevestigden. 
Zij behandelden drie groepen van 24 ziekenhuispatiënten met deze lang­
werkende sufonamiden in een dosering van 500 rog per etmaal gedurende 
I4 dagen. 
Met sulfadimethoxine werd slechts bij 6 van de 24 patiënten steriele urine 
verkregen, met sulfamethoxypyridazine gebeurde dit bij g en met sulfa­
methoxypyrimidine by I4 van de 24 patiënten. 
Een slechte nierfunctie geldt als contraindicatie voor het gebruik van lang 
werkende preparaten. 
Behalve een vertraagde uitscheiding zijn er geen principiële verschillen 
tussen de langwerkende en kortwerkende middelen. 
Ook op het gebied van de schadelijke bijwerking bestaat er geen verschil. 
Deze bijwerkingen zijn echter bij de langwerkende sulfonamiden slechts lang­
zaam te corrigeren (ROSINGA Ig66) . 
Wij kunnen dan ook de mening van MANTEN ( Ig68) onderschrijven, dat de 
toepassing van deze middelen bij infecties van de urinewegen een uiterst 
kritische instelling vereist. 
De langwerkende sulfonamiden zijn ons inziens te gebruiken bij die gevallen 
van chronische urineweginfecties, waarvan gebleken is dat definitieve ge­
nezing niet mogelijk is. 
Toediening van deze middelen in een dosering van 0.5 gram per dag kan 
in de meeste gevallen de bacteriurie onderdrukken. 
Mogelijk wordt hiermee uitbreiding van het ontstekingsproces voorkomen. 
Wel dient men regelmatig, bijvoorbeeld iedere zes weken, de urine te contro­
leren op aanwezigheid van bacteriën, teneinde resistentievorming tijdig te 
kunnen aantonen. 
Als bijwerkingen van sulfonamiden worden door ROSINGA {Ig66) vermeld : 
I .  nierbeschadiging 
- concrementvorming 
- toxische werking 
2.  overgevoeligheidsreacties 
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3· toxische hepatitis 
4· afwijkingen van het perifere bloed o.a. 
- agranulocytose 
- trombopenie 
- hemolytische anemie 
- methemoglobinemie 
- aplastische anemie 
5· kernicterus bij jonggeborenen 
6. misselijkheid, braken, hoofdpijn, duizeligheid 
7· respiratiestoornissen 
8. hypoglycemie bij met tolbutamide behandelde patiënten 
Nitrofurantoine 
Merknaam : furadantine. 
Nitrofurantoine wordt waarschijnlijk volledig aan bloedeiwitten gebonden. 
De maximum serumconcentratie bedraagt 2-4 1J,g per 1 00 ml, 30-50% wordt 
in de urine uitgescheiden. De urineconcentratie kan Ioo-500 IJ.g per 1 00 ml 
bedragen. 
De gebruikelijke dosering bij volwassenen is 300-400 mg per dag (5 tot 8 mg 
per kg lichaamsgewicht) .  
Nitrofurantoine bezit een breed werkingsgebied, doch is onvoldoende werk­
zaam tegen sommige Proteusstammen en Pseudomonas. 
Bij I 5 tot 25% van de patiënten treden gastro-intestinale bijverschijnselen 
op in de vorm van misselijkheid en braken. 
Deze bijverschijnselen zijn veelal te bestrijden door, naast nitrofurantoine, 
4 maal daags 12t mg chloorpromazine hydrochloridum (Largactil) toe te 
dienen. 
Voorts worden als bijverschijnselen vermeld: diarrhee, hoofdpijn, duizelig­
heid, huiderupties, koorts, anaphylactoïde reacties, longinfiltraten en gele 
verkleuringen van het melkgebit. 
Zeer zelden voorkomend : hemolytische anemie van voorbijgaande aard 
en leukopenie. 
Bij gestoorde nierfunctie is tevens polyneuritis mogelijk. Nitrofurantoine is 
eveneens bruikbaar voor langdurige behandeling van urineweginfecties. 
{KASS 1 955 en 1 957, KLEEMAN e.a. 1 960, LUBSEN 1 960, GOSLINGS en 
LUBSEN 1 966). 
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Penicilline 
Penicilline is goed werkzaam tegen enterakokken en proteusstammen. Twee­
maal daags 250.000 E intramusculair toegediend geeft een voldoend hoge 
concentratie om enterakokken te bestrijden. 
Voor B. Proteus wordt als aanbevolen dosering vier maal daags I miljoen 
E opgegeven. 
Van de semi-synthetische penicillinepreparaten komen vooral ampicilline 
en carbenicilline in aanmerking. 
Ampicilline geeft een goede weefsel- en urineconcentratie. Deze penicilline 
geeft tengevolge van een geringe binding aan serumeiwitten ( I o  tot I 8%) 
een relatiefbetere penetratie in weefsels en lichaamsholten dan andere penicil­
line soorten. 
Therapie met ampicilline kan met succes toegepast worden bij urineweg­
infecties, veroorzaakt door E. coli, B. Proteus en enterokokken. 
De gebruikelijke dosering van ampicilline bedraagt vier maal daags 500 mg 
oraal of intramusculair. 
Carbenicilline is werkzaam tegen Gramnegatieve micro-organismen zoals 
E.coli, Ps.Aeroginosa en B.Proteus. Het middel wordt oraal niet geresorbeerd 
en dient daarom intramusculair of intraveneus gegeven te worden. 
Carbenicilline wordt snel via de nieren geëlimineerd en bereikt hoge con­
centraties in de urine. 
De gebruikelijke dosering bedraagt I gram vier maal daags. (LUBSEN Ig62, 
GENEESMIDDELENBULLETIN I967, MANTEN Ig686) . 
N alidixine zuur 
Merknaam : Negram. 
Werkzaam tegen Gram-negatieve bacteriën, zoals E. coli, B. Proteus en 
Aerobacter. Dosering : vier maal daags I gram, bij kinderen 6o mgfkg lichaams­
gewicht per dag. 
Aanvankelijk gevoelige bacteriën kunnen in enige dagen resistent worden 
tegen dit geneesmiddel. 
Wegens de tamelijk sterke eiwitbinding (70 tot 8o%) kunnen met dit middel 
geen goede weefselconcentraties verkregen worden. Door snelle uitscheiding 
via de nieren ontstaan relatiefhoge concentraties in de urine (MANTEN, Ig686) . 
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Tetracyline 
Matig werkzaam tegen infecties, veroorzaakt door B. Proteus en Pseudomonas. 
Overigens heeft dit geneesmiddel een zeer breed werkingsgebied. 
Bij een slechte nierfunctie tijdens de zwangerschap kan tetracycline ernstige 
leverbeschadiging veroorzaken. 
Vanaf de vierde maand van de zwangerschap en bij kinderen tot en met 
het zevende levensjaar dient het gebruik van dit middel vermeden te worden 
in verband met de kans op beschadiging van het melkgebit en het blijvende 
gebit. De gebruikelijke dosering is vier maal daags 250 to 500 mg (MANTEN, 
196811) . 
Chlooramfinicol 
Slechte uitscheiding in de urine, bovendien in een grotendeels onwerkzame 
vorm. Hierdoor komt dit geneesmiddel niet in aanmerking voor de behan­
deling van een urineweginfectie. 
Streptomycine, kanamycine, colimycitu, cefaloriáine, gentamycine, en cycloserine 
Deze middelen moeten bij voorkeur klinisch toegediend worden. Zij kunnen 
van waarde zijn ter bestrijding van bacteriën, die tegen de gebruikelijke 
geneesmiddelen resistent zijn. 
Enkelen zijn zeer toxisch, vooral bij patiënten met nierinsufficientie. 
pH-verlagende middelen 
NICOLAIER introduceerde in 18g4 hexamethyleentetramine {hexamine, 
methenamine, urotropine) .  
HECHT-JOHANSEN en WARBURG beschreven in 1926 gunstige resultaten 
betreffende de behandeling van urineweginfecties door pH verlaging met 
calciumchloride of ammoniumchloride. ROSENHEIM introduceerde in 1935 
amandelzuur als middel om de pH van urine te verlagen. 
HUNT beschreef in 1956 methionine als een zeer werkzame stof, ter verlaging 
van de pH van urine. (ZANGWILL e.a. 1962) . 
De begindosis van methionine dient volgens ZANGWILL e.a. bij volwassenen 
8 tot 18 gram en bij kinderen 2 tot 6 gram te bedragen. 
De pH van de urine kan door de patiënt zelf met indicatorpapier worden 
gecontroleerd. Indien hiermee pH 5 niet wordt bereikt, kan volgens ZANGWILL 
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e.a. de patiënt zich zelf reguleren, door 2 gram methionine per dag meer te 
nemen. Een volgende verhoging mag niet binnen drie dagen uitgevoerd wor­
den. 
Methionine kan in tabletvorm en als los poeder, vermengd met smaak­
corrigens toegediend worden. 
Methionine kan zeer goed gecombineerd worden met amandelzuur of 
hexamineamygdalaat (KASS 1957, GOSLINGS en LUBSEN 1966) . 
Amandelzuur wordt meestal toegediend in combinatie met hexamine : 
hexaxnineamygdalaat (Mandelaxnine, Cedulaxnin, Reflux) . 
Tegen dit geneesxniddel treedt vrijwel geen resistentie op (KAss, 1957) . 
De dosering bedraagt volgens ZANGWILL e.a. voor volwassenen 2 tot 6 
gram en voor kinderen 0.5 tot 2 gram, over de dag verdeeld. 
Als nadeel wordt genoemd, dat dit geneesxniddel slechts werkt bij hoge pH. 
Dit Iniddel is niet werkzaam bij infecties veroorzaakt door bacteriën die 
ureum kunnen omzetten tot het basische ammoniumcarbonaat, zoals B. Pro­
teus, vele Pseudomonasstammen en Aerobacter. 
Men dient de pH van de urine regelmatig te controleren en zonodig tot 
pH 5 te corrigeren. 
Vitaxnine C ( I  tot 2 gram per dag) kan de pH van de urine in voldoende 
mate verlagen. 
Toevoeging van ammoniumchloride veroorzaakt slechts tijdelijk, gedurende 
enige dagen, een pH daling. Toediening van methionine in een dosering van 
12  tot 15 gram per dag, kan bij voldoende nierfunctie de pH gedurende maan­
den op 4·5 tot 5 houden. Zelfs alkalische urine bij Proteus infectie kan zuur 
gemaakt worden met methionine. (KASS 1957, KLEEMAN e.a. 1960) . 
De combinatie van hexamineamygdalaat met methionine wordt veelal 
goed verdragen, doch geeft een enkele maal aanleiding tot een branderig 
gevoel in de maagstreek. 
Bij hogere doseringen van amandelzuur ofhexaxnineamygdalaat kunnen zich 
gastra-intestinale klachten, alsmede dysurie en hematurie ontwikkelen. Als 
kritische doses worden in dit verband genoemd 12 gram amandelzuur of 
6 gram hexaxnineamygdalaat per dag (KASS 1955, ZANGWILL e.a. 1962, 
MANTEN 1968a.) 
Verschillende geneesxniddelen werken beter, indien de pH van de urine aan­
gepast is aan het toegediende medicament. 
Tetracycline, cycloserine en novobiocine werken beter in zuur xnilieu, 
terwijl streptomycine, kanamycine, penicilline en erythromycine beter in 
alkalisch Inilieu werkzaam zijn. Sulfonaxniden, nitrofurantoine en chloor­
axnfenicol blijken geen voorkeur voor een bepaalde zuurgraad van het xnilieu 
te hebben (BRUMFITT en PERCIFAL 1962) .  
Langdurige behandeling bij kinderen kan goed geschieden met nitrofuran­
toine. Indien langdurige behandeling bij volwassenen geïndiceerd is, kan men 
gebruik maken van kort- en langwerkende sulfonamiden, nitrofurantoine of 
pH verlagende middelen, bijvoorbeeld in de vorm van hexamine-amygdalaat. 
Tenslotte willen wij enige oorzaken voor het falen van een behandeling ver­
melden, zoals beschreven door LINDEMEYER e.a. ( 1 963) en GOSLINOS en 
LUBSEN ( 1 g66) ! 
- niet opgeheven obstructie van de afvoerende urinewegen 
- optreden van resistentie tijdens of na de behandeling 
- aanwezigheid van menginfectie, waarbij één stram resistent blijkt te zijn 
- toepassing van een verkeerd antibioticum of chemotherapeuticum 
- toediening van een geneesmiddel in onvoldoende dosering of gedurende een 
te korte periode 
- milieu niet geschikt voor optimale werking van het geneesmiddel 
- falen van de afweermechanismen van de patiënt 
- recidief infectie door dezelfde bacterie 
- herhaalde exogene infectie (instrumentatie, coïtus) 
- het micro-organisme zit opgesloten in slecht toegankelijk weefSel, zoals 
bij pyelonefritis, prostatitis en epididymitis 




Bij de bespreking van mogelijke complicaties van bacteriurie doen zich de 
vragen voor, of er verband bestaat tussen : 
a. bacteriurie en pyelonefritis 
b. bacteriurie en hypertensie, en pyelonefritis en hypertensie 
c. bacteriurie en prematuritas. 
a. PYELONEFRITIS 
Uit de vele definities, die het begrip pyelonefritis omschrijven, vermelden wij 
hier die van KLEEMAN ( 1960) : de pathologische veranderingen, die optreden 
tengevolge van vermeerdering van pathogene bacteriën in nierparenchym en 
nierbekken. 
Pyelonefritis is een aandoening, die zich zowel diagnostisch als ook thera­
peutisch moeilijk laat benaderen. 
"Despite the widespread recognition of pyelonephritis as a distinct clinical 
entity and the availability of an ever-increasing multiplicity of antibiotics, 
the diagnosis and the treatment of the condition remain enigmatic" (BIR­
CHALL, 1 960) . 
"Pyelonephritis and its consequences contribute a large problem . • •  few 
diseases have proved as frustrating both from diagnosticand therapeuticstand­
points" (RILEY, 1 964) . 
Vooral bij kinderen is pyelonefritis een moeilijk te diagnostiseren aandoe­
ning, die vaak verloopt onder het beeld van koorts en gastro-enteritis. De voor­
naamste uitingen van chronische pyelonefritis bij kinderen kunnen groeistoornis­
sen en aneinie zijn. Volgens RI LE Y verloopt deze aandoening bij kinderen zelfs in 
35 tot 50 % asymptomatisch. 
Met behulp van proeven op ratten heeft men aangetoond, dat pyelonefritis 
hematogeen en aseenderend kan optreden, nadat experimenteel bacteriurie 
tot stand gebracht was (sPITZNAGEL 1951, KASS 1959, 1960) . 
Bacteriurie bij zwangeren wordt volgens KASS ( 1959) in 35 tot 40 % gevolgd 
door acute pyelonefritis. Aangezien KASS geen omschrijving geeft van het 
begrip acute pyelonefritis, lijkt het ons juister te spreken van symptomatische 
urineweginfectie, waarbij de mogelijkheid van pyelonefritis geenszins uitge-
sloten is. Anamnestisch komt een symptomatische urineweginfectie bij vrouwen 
met bacteriurie aanzienlijk vaker voor dan in een vergelijkbare controlegroep 
zonder bacteriurie. Dit verschil is statistisch significant. (KAss, 1959) . 
In ons eigen onderzoek kon deze waarneming bevestigd worden. TURNER 
( 1961)  vond bij 6o % van 79 zwangere vrouwen met bacteriurie in het ver· 
loop van de zwangerschap een symptomatische infectie. 
In een controlegroep, die geheel vergelijkbaar was wat betreft leeftijd en 
pariteit, kwam slechts eenmaal een symptomatische urineweginfectie voor. 
Het verband tussen asymptomatische bacteriurie en symptomatische urine­
weginfectie en met name pyelonefritis, is hiermee niet bewezen, doch wel 
zeer waarschijnlijk (KAss, 1956) . 
De soort bacterie is volgens LUBSEN ( 1962) niet bepalend voor het beloop van 
de infectie en de ernst en mate van de complicaties. Dit is echter wel het geval, 
indien het pathogene micro-organisme urease vormt. Urease splitst ureum tot 
runmoniak, waardoor de urine alkalisch wordt. In sterk alkalisch milieu slaan 
carbonaten en fosfaten gemakkelijk neer, waardoor steenvorming kan optreden. 
Deze eigenschap bezitten alle proteus bacteriën en verschillende staphylococcus 
albus strunmen. 
Chronische pyelonefritis kan optreden, terwijl in de anamnese geen aan­
knopingspunten te vinden zijn voor een vroeger doorgemaakte urinewegin­
fectie. De urine kan zelfs bij herhaalde urinekweken steriel zijn. Ook het 
urogram, de creatinineclearance en het concentratievermogen van de nieren 
kunnen normaal zijn. Aangezien pyelonefritis een focaal optredend proces is, 
kan de nierbiopsie eveneens een normaal beeld tonen. 
PERCIFAL, BRUMFITT en DE LOUV01S ( 1964) toonden een verband aan 
tussen een verhoogde antilichamentiter in het serum tegen colibacteriën en 
het bestaan van pyelonefritis. 
Door middel van agglutinatie, waarbij een suspensie van de uit de urine van 
de patiënt geïsoleerde micro-organismen als antigeen werd gebruikt, bepaalden 
zij de titer van de aanwezige antilichamen. 
Een en veertig patiënten met klinische bevindingen van acute pyelonefritis 
werden onderzocht. 
Bij 38 (93 %) bestond een hogere titer dan bij patiënten in een vergelijkbare 
controlegroep. 
Een daling van de antilichamentiter kon bij deze patiënten worden aange­
toond na een geslaagde behandeling. Indien de bacteriurie bleef bestaan, 
bleef de antilichamentiter eveneens verhoogd. 
PERCIFAL en zijn medewerkers stellen, dat men met deze methode kan dif­
ferentiëren tussen pyelonefritis enerzijds en infectie van de lagere urinewegen 
anderzijds. 
Zij vermelden voorts de resultaten van een onderzoek in een huisartspraktijk. 
Van 40 patiënten, die klachten hadden van een urineweginfectie bleken I6 
(40 %) een verhoogde antilichamentiter te bezitten, terwijl 3 I  van de 40 
patiënten alleen klachten hadden van een infectie van de lagere urinewegen. 
Het is derhalve waarschijnlijk dat een groot aantal patiënten een aanval van 
pyelonefritis doormaakt onder het klinische beeld van een infectie der lagere 
urinewegen. 
ZEPPENFELDT ( 1g68) toonde aan, dat het bepalen van·de coli antilicha­
mentiter in het serum de mogelijkheid biedt tot het diagnostiseren van pyelone­
fritis, voordat er afwijkingen op het pyelogram zichtbaar zijn, vooropgesteld, 
dat het ontstekingsproces door colibacteriën veroorzaakt is en enige tijd heeft 
geduurd. 
Voor de gedetailleerde beschrijving van de verschillende vormen van pye­
lonefritis en de diagnostische mogelijkheden verwijzen wij naar KIMME LSTIE L 
e.a. ( Ig6I )  en ZEP PENFELDT ( 1g68). 
b. HYPERTENSIE 
Of vasculaire nierafwijkingen zoals voorkomend bij hypertensie een bevor­
derende factor zijn bij het ontstaan van pyelonefritis, dan wel of hypertensie 
een gevolg is van pyelonefritis, is het onderwerp van studie geweest van een 
groot aantal onderzoekers ; o.a. SPITZNAGEL en SCHROBDER 195I,  KLEE• 
MAN e.a. 1960, KASS 1960, 1964 en KASS, MIALL en STUART 196 1 .  
SPITZNAGEL en SCHROEDER stellen, dat hypertensie optreedt, indien er 
reeds veranderingen in de nier zijn opgetreden tengevolge van pyelonefritis. 
Indien bij ratten, waarbij eenzijdige obstructie van de ureter bestond, door 
intraveneuze injectie van colibacteriën een urineweginfectie werd veroorzaakt, 
ontwikkelde zich bij vrijwel alle dieren pyelonefritis in de nier met de geob­
strueerde ureter. In een groot aantal gevallen ontstond hypertensie, terwijl in 
de gezonde nier afwijkingen aangetoond werden, die ook bij hypertensie ge­
vonden worden. 
Volgens KLEEMAN is het verband tussen pyelonefritis en hypertensie nog 
niet bewezen. 
Het vóórkomen van asymptomatische bacteriurie en de samenhang met hyper­
tensie werden onderzocht bij een plattelands- en stadsbevolking in Jamaica en 
bij een mijnwerkers- en plattelandsbevolking in Wales. Bij 3057 vrouwen 
kwam bacteriurie voor in 4·4 %, bij mannen in minder dan 0.5 %. (KASS, 
MIALL en STUART, tg6I ) .  
De frequentie van bacteriurie (meer dan IOo.ooo bacteriën per mi. urine) 
bij vrouwen met een diastolische bloeddruk, hoger dan go mm Hg was 7. I % 
en met een diastolische bloeddruk lager dan go mm Hg 3·4 %. De vrouwen 
met een diastolische bloeddruk hoger dan go mm Hg waren vrijwel allemaal 
ouder dan 40 jaar. 
Bacteriurie kwam bij gehuwde vrouwen meer voor dan bij ongehuwden. 
De frequentie van bacteriurie steeg met het toenemen van leeftijd en pariteit, 
was niet familiair bepaald en er was geen verband aantoonbaar met diabetes 
of proteïnurie. 
Er konden enige verschilpunten aangetoond worden tussen de groep patiënten 
met bacteriurie en de groep patiënten met hypertensie : 
1 .  Bacteriurie komt bij vrouwen negen maal vaker voor dan bij mannen. 
Hypertensie komt bij vrouwen boven de 40 jaar nauwelijks meer voor dan 
bij mannen in deze leeftijdsgroep. Dat wil zeggen : vrouwen hebben meer 
aanleg voor bacteriurie dan mannen, doch neigen niet meer tot hypertensie, 
secundair aan bacteriurie. 
2. Bacteriurie komt meer voor naarmate de pariteit toeneemt. In de groep 
patiënten met hypertensie vonden KASs, MIALL en STUART een lager 
kindertal, dan in de groep met normale bloeddruk. 
De groep bacteriurie + hypertensie wordt groter met het voortschrijden 
van de pariteit, de groep met hypertensie daarentegen niet. 
3· Familieleden van lijders aan essentiële hypertensie hebben een grotere kans 
om eveneens hypertensie te hebben, dan familieleden van een gezond per­
soon. Zou hypertensie predisponeren tot bacteriurie, dan kan men bij fa­
milieleden van lijders aan hypertensie ook meer patiënten met bacteriurie 
verwachten dan in een vergelijkbare controlegroep. 
In families met hypertensie kwam bacteriurie echter niet méér voor, dan 
in families zonder hypertensie. 
Concluderend stellen KASS en zijn medewerkers, dat bacteriurie in het alge­
meen niet het gevolg is van hypertensie. 
PRE MA TU RIT AS 
CAVANAGH en SANDBERG ( 1g66) onderzochten het vermeende verband 
tussen bacteriurie en prematuritas bij 169 patiënten, die wegens pre�naturitas 
in een verloskundige kliniek waren opgenomen; 101 vrouwen, die in dezelfde 
kliniek waren opgenomen met een normale zwangerschap à terme, dienden 
als controlegroep. 
Het criterium voor het bestaan van een urineweginfectie was 10o.ooo 
bacteriën per ml urine. 
De groep "prematuritas" bevatte een aanzienlijk groter percentage Neger­
vrouwen dan de controlegroep, terwijl de Negervrouwen tot een lager sociaal 
economisch niveau behoorden dan de blanke vrouwen. 
Uit dit onderzoek blijkt, dat in de groep "pre�naturitas" urineweginfecties 
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niet vaker voorkomen, dan in de controlegroep, zodat men urineweginfecties 
niet verantwoordelijk kan stellen voor het optreden van prematuritas, doch 
mogelijk wel de bestaande sociaal-economische of ras verschlllen. 
Ook bij in vitro proeven konden CAVANAGH en MCLEOD ( x g66) geen ver­
sterkte of versnelde contracties aantonen, na toevoeging van colibacteriën, 
noch aan myometrium van zwangere noch aan myometrium van niet zwangere 
uteri. 
Volgens KASS ( x g6o) eindigen bij vrouwen met bacteriurie meer zwanger­
schappen in premature geboorten en perinatale sterfte dan bij vrouwen 
zonder bacteriurie. 
Volgens deze auteur kan behandeling van de bacteriurie 15 tot 20 % van de 
premature geboorten en 20 tot 25 % van de perinatale sterftegevallen voor­
komen. 
KINCAID-SMITH en BULLEN ( 1 965) onderzochten 4000 zwangeren; 6 %  van 
hen had bacteriurie. 
In de groep vrouwen met bacteriurie was bij I 3,3 % van de kinderen het 
geboortegewicht lager dan 2500 gram, terwijl dit bij de overigen slechts in 
5 %  voorkwam. Deze onderzoekers konden geen duidelijk verband aantonen 
tussen bacteriurie enerzijds en perinatale sterfte en prematuritas anderzijds. 
Wel menen zij dat een aantal gevallen van bacteriurie berust op een chro­
nisch nierlijden en dat deze aandoening mogelijk een grotere frequentie van 
perinatale sterfte en prematuritas kan veroorzaken. 
Behandeling van de vrouwen met bacteriurie resulteerde niet in een ver­
kleining van het aantal gevallen van perinatale sterfte en prematuritas. 
Het vermoeden van KASS dat behandeling wel een gunstige invloed kan 
hebben, wordt derhalve niet gestaafd door de resultaten van CAVANAGH en 
SANDBERG, CAVANAGH en MCLEOD en KINCAID-SMITH en BULLEN. 
Deel II. Eigen onderzoek 
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HOOFDSTUK VI 
Methode van onderzoek 
A. GEVOLGDE PROCEDURE 
Zoals reeds in de inleiding werd vermeld, hebben wij het onderzoek beperkt 
tot vrouwen tussen I 5 en 65 jaar uit onze praktijk, die ruim 4200 personen 
omvat. 
Door een daartoe speciaal opgeleide assistente werd aan de onderzochte 
vrouwen een aantal vragen gesteld. 
Daarna werd door de assistente met een kwik bloeddrukmeter de bloeddruk 
gemeten. 
De antwoorden, alsmede de bevindingen van het onderzoek werden door 
haar genoteerd op een onderzoek- en uitslagformulier (zie pag. 47) . 
Vervolgens gaf zij mondelinge instructies omtrent de techniek van de peri­
urethrale reiniging. 
Terstond na het in ontvangst nemen van het urinemonster, werden door 
haar, tezamen met een tweede assistente, de volgende onderzoekingen ver­
richt : 
I .  Triphenyl tetrazoliumchloride (T T  c) bepaling 
2. Ongekleurd sediment 
3· Sediment volgens Gram gekleurd 
4· Sediment met methyleen blauw gekleurd 
5• Ongecentrifugeerde urine volgens Gram gekleurd 
6. Onderzoek op eiwit en reductie 
Indien één of meer van de vijf eerstgenoemde onderzoekmethoden positief 
waren, werd het urinemonster naar het Streeklaboratorium voor de Volksge­
zondheid te Groningen verzonden, waar een kwantitatieve urinekweek uitge­
voerd werd. Tevens werd aldaar een volgens Gram gekleurd sediment onder­
zocht. Indien de urinekweek positief was kreeg de patiënte een oproep en 
werd haar verzocht aan het therapie onderzoek deel te nemen. Zonder toe­
gepaste selectie werden de patiënten in drie groepen verdeeld : 
I .  5 dagen behandeling met sulfamethizol 
2. 10 dagen behandeling met sulfamethizol 
3· 5 dagen placebobehandeling met saccharum lactis 
Eén week, 6 weken en I 2 weken na het staken van de therapie, werden de 











Bent U gehuwd of gehuwd geweest? --- --· 
Geboortedatum: �-�-·- --·-
Do turn onderzoek: 
-
- ----------· 






1 w�k no staken van de theropie 
6 week na staken v01n de thcrJpic 
12 week no staken van de therapie 
Wot is Uw beroep, of het beroep van Uw ochtgenoot 7 
--·�----- ---·-·--·--·-·--·- ---·--·--·····--·· ·-··--·· _,._,,_, _____ 
Bent U thons in verwochting? i• 
neen 
onbekend' 
Hebt U wel eens lost van nierstenen gehad? i• 
neen 
onbekend 
Hebt U wel eens nierbekkenontsteking gebod? i• 
neen 
onbekend 
Hebt U wel eens blaasontsteking gehad? i• 
n<en 
onbekend 




5 x of meer 
Wos U reeds gehuwd, toen U voor de eerste moa't i• 
last von blaasontsteking hod? . neen 
onbekend 
Hebt U thans lost van blansontsteking? i• 
neen 




5 dogen of meer 
Hebt U thans lost von vook urineren, dat wil ja 
zeggen, vaker don normoal? . neen 
Hebt U thans last van branderigheid tijdens, i• 
of a on het eind von het urineren 7 neen 
Hebt U thans lost van pijn in de nierstreek i• 








































1, 2, 3, 4 
5 
6, 7 
8, 9, 10, 11, 12 
13  













Hebt U thans last Vat! pijn onder in de buik? ja 1 26 
neen 2 
Moet U 's nachts urineren, dat wil zeggen i• 1 27 
vaker dan normaal? neen 2 
Hebt U thans Jast van koorts en/of ja 28 
koude rillingen I . neen 2 
ONDERZOEK 
Bloeddruk systolisch 29, 30, 31 
diastolisch 32, 33, 34 
Albumen positief 1 35 
negatief 2 
Reductie positief 1 36 
negatief 2 
TIC positief 1 37 
negatief 2 
SEDIMENT ONGEKLEURD 





meer dan 25 6 
erythrocyten 0-2 1 39 
3-5 2 
6-10 3 
meer dan 10 4 
epi theelcdJen 0-2 1 40 
3-5 2 
meer dan 5 3 
resultaat positief 41 
negatief 2 
SEDIMENT GRAM GEKLEURD 
staven Gr:am negatief 0-5 1 42 
�10 2 
11-15 3 
1 6-20 4 
21-25 5 
meer dan 25 6 




21 -25 5 
meer dan 25 6 
kokken Gram negatief 0-5 44 
6-10 2 
l l -15 3 
16-20 4 
21-25 5 
meer dan 25 6 





meer dan 25 6 
48 
epitheelcellen 0--2 1 46 
3-S 2 
meer dan S 3. 





meer dan 2S 6 
resultaat positief 48 
negatief 2 
SEDIMENT METHYLEEN BLAUW GEKLEURD 





m«!r dan 2S 6 





meer dan 2S 6 
epi theeleeHen 0--2 51 
3-S 2 
meer dan S 3 





meer dan 2S 6 
resultaat positief 1 S3 
negatief 2 
ONGECENTRIFUGEERD GRAM GEKLEURD 





meer dan 25 6 





meer dan 2S 6 





meer dan 2S 6 
49 





meer dan 25 6 
epitheelcellen 0-2 1 58 
3-5 2 
meer dan 5 3 





meer dan 25 6 
resultaat positief 60 
negatief 2 
URINEKWEEK 
aantal bacteriën/ml 0-10.000 1 61 
10.000--100.000 2 
meer dan 100.000 3 
soort bacterie 
HERHALING URINEKWEEK 
aant•l h•cteriën/m 1 . 0-10.000 62 
10.000--100.000 2 
meer d•n 100.000 3 
soort bacterie 
EINDRESULTAAT positief 63 
neg•tief 2 
THERAPIE 5 d•gen 64 
10 dagen 2 
5 dagen pl•cebo 3 




EINDRESULTAAT 2e onderzoek positief 66 
neg•tief 
EINDRESULTAAT 3e onderzoek positief 3 
negatief 4 
EINDRESULTAAT 4e onderzoek positief 5 
neg•tief 6 
patiënten wederom volgens het reeds geschetste onderzoekschema onderz
ocht 
(Figuur 1 ) .  
Indien de urine tijdens deze na-onderzoeken geïnfecteerd bleek te zijn, w
er-
den de desbetreffende patiënten 12  weken na het staken van de therapie w
eder­
om in behandeling genomen. 
Deze behandeling valt echter buiten het kader van dit onderzoek. 
TTC 
PRDCEDURED I A GRAM 
screening van 1001 vrouwen 





1........--------------l 1 vuk, 6 vekan 
en 12 weken na r----------1 
Figuur 1 
het stakan van �;::;::::::::=-. 
de therapie 
B. ONDERZOEKMETHODEN 
Verzameling van de urine 
Na een mondelinge instructie omtrent de reiniging van het peri-uretbrale 
gebied, waarbij de nadruk werd gelegd op het spreiden van de labia majora, 
kregen de vrouwen een plastic zakje met twee watten, gedrenkt in een chloor­
hexidine-oplossing I : I  ooo, en een kartonnen beker met een inhoud van I oo ml. 
Hun werd verzocht, na reiniging met de twee watten, het eerste gedeelte van 
de urine niet op te vangen en daarna zo mogelijk de beker geheel met urine 
te vullen. 
Terstond na het in ontvangst nemen van de urine werden de bekers van een 
passend deksel voorzien. 
De urinemonsters werden binnen een uur na ontvangst onderzocht en daar­
na in een koelkast (4° C) geplaatst. 
Een aantal nog niet gebruikte bekers, zonden wij ter controle naar het 
Streeklaboratorium voor de Volksgezondheid te Groningen. 
Uit deze bekers konden geen pathogene micro-organismen gekweekt worden. 
Triphenyl tetrazoliumchloride bepaling (TTC) 
Twee ml urine werden aan gebufferde triphenyltetrazoliumchloride in poeder­
vorm toegevoegd. De hoeveelheid TTC was reeds in glazen buisjes, voorzien 
van een maatstreep, afgewogen. Het buisje bevatte 2 ml indien het tot de 
maatstreep gevuld werd. Door goed schudden werd het poeder opgelost. 
Vervolgens diende het buisje gedurende 4 uur bij 37° C geïncubeerd te worden 
in een broedstoof of een speciaal hiervoor door de Firma Pfizer geconstrueerd 
apparaat. Het resultaat werd positief genoemd, indien zich na 4 uur een rood 
tot roserood neerslag had gevormd. Indien de bovenstaande urine rood was, 
of indien anderszins aan de uitslag getwijfeld werd, werd de procedure toe­
gepast, zoals vermeld op pag. 22. 
Ongekleurd sediment 
Tien ml urine werden gedurende vijf minuten gecentrifugeerd bij 4000 om­
wentelingen per minuut (R. C.F. = I 6 I O  G) . Vervolgens werden ongeveer g ml 
bovenstaande urine afgegoten en het sediment goed opgeschud in de reste­
rende urine. De objectglaasjes waren tevoren ontvet door wassen in een water 
en zeep oplossing. 
Door middel van een gestandaardiseerd entoog (o.ooi mi) werden drie 
druppels urine op een objectglas gedeponeerd en afgedekt met een dekglaasje. 
Het preparaat werd onderzocht onder het microscoop (objectief: 40 maal 
vergroting) . 
Indien zich in het preparaat meer dan vijf leucocyten per gezichtsveld be­
vonden, was de uitslag positief. 
Aangezien in het ongekleurde dekglaspreparaat geen betrouwbare indruk 
kon worden verkregen van het aantal bacteriën, hebben wij de aanwezigheid 
van bacteriën niet betrokken in de beoordeling van deze preparaten (LUB­
sEN  I g62, Lu GE R I g67) . Indien de urine teveel erythrocyten bevatte, werd de 
vrouw opgeroepen voor een tweede onderzoek, teneinde een mogelijk ver­
band met menstruatie uit te sluiten. 
Indien het ongekleurde dekglaspreparaat of één der gekleurde preparaten 
meer dan één plaveisel-epitheelcel per gezichtsveld bevatte, kreeg de vrouw 
eveneens een oproep voor een tweede onderzoek. 
Bij dit tweede onderzoek werd de peri-urethrale reiniging door ons zelf uit­
gevoerd, nadat de vrouw in steensnede ligging was gebracht. 
Herhaling van het onderzoek, wegens onvoldoende peri-urethrale reiniging, 
was slechts bij een gering aantal vrouwen noodzakelijk. 
Sediment en ongecentrifugeerde urine volgens Gram gekleurd 
In aansluiting aan het vervaardigen van het ongekleurde sediment, werd op 
een objectglaasje één entoog urine gebracht. Tenslotte werd ook uit de onge­
centrifugeerde urine, na goed roeren, één entoog op een objectglaasje gedepo­
neerd. 
Deze preparaten werden aan de lucht gedroogd, boven een centrale ver­
warmingsradiator. 
Na drogen werden zij gefixeerd gedurende twee minuten in 70 % alcohol. 
Nadat de preparaten wederom gedroogd waren, werden zij volgens Gram 
gekleurd: 
I minuut in Gram kleurstof 
afspoelen in water 
I minuut in lugol kleurstof 
afspoelen in water 
I minuut ontkleuren in 70 % alcohol 
I minuut in fuchsine kleurstof 
afspoelen in water 
drogen 
Het drogen geschiedde op de reeds vermelde wijze. 
Alle gekleurde preparaten werden positief genoemd, indien meer dan vijf 
bacteriën of meer dan vijf leucocyten per gezichtsveld werden gevonden (ob­
jectief: I oo maal vergroting) 
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Sediment met methyleen blauw gekleurd 
Tenslotte werd één entoog urine gedroogd en gefixeerd, zoals hiervoor be­
schreven is bij de kleuring volgens Gram. 
Dit preparaat werd gedurende één minuut gekleurd in methyleen blauw kleur­
stof. 
Ook dit preparaat werd na afspoelen in water aan de lucht gedroogd en 
tenslotte onder het microscoop (objectief: 1 00 maal vergroting) onderzocht. 
De criteria, die bij de beoordeling van dit preparaat aangelegd werden, 
zijn reeds bij de kleuring volgens Gram vermeld. 
Onderzoek op eiwit en reductie 
Deze reactie werd uitgevoerd met teststrookjes (Uristix) . 
Indien een positieve reactie op eiwit werd gevonden, werd de urine gefil­
treerd en gekookt, na toevoeging van enige druppels azijnzuur 6 %. 
Indien deze reactie positief was, werd van proteïnurie gesproken. 
Indien een positieve reductie werd aangetoond, voerden wij een kookproef 
volgens Fehling uit. 
Alle bepalingen en beoordelingen werden door de assistentes uitgevoerd. 
Regelmatig namen wij steekproeven. Onze waarnemingen stemden steeds 
overeen met die van de assistentes. 
De urinemonsters, die naar het Streeklaboratorium voor de Volksgezondheid 
verzonden moesten worden, waren vóór het transport gekoeld tot 4° C. 
Het transport nam ongeveer een half uur in beslag, zodat geen belangrijke 
veranderingen in het bacterie aantal konden optreden. In het Streeklabora­
torium werden ongeveer 1 0  mi urine gedurende 1 0  minuten gecentrifugeerd 
( R. C.F. 2673 G) 
De verdere procedure, bij het vervaardigen van een ongekleurd dekglas­
preparaat en een Gram gekleurd preparaat was gelijk aan onze werkwijze. 
Men werkte met dezelfde gestandaardiseerde entogen. 
Eén entoog urinesediment werd geënt op een bloedagarplaat volgens Me 
Conkey en één entoog in een voedingsbodem volgens Pike. 
Daarnaast werd een kwantitatieve urinekweek ingezet. 
Hierbij werd uitgegaan van ongecentrifugeerde urine; 1 mi van I : I oo en 
I mi. van I : 1 000 verdunde urine werd gemengd met I5 mi opgesmolten 
bouillonagar. 
Na incubatie gedurende 24 uur bij 37° C, werden de kolonies met doorval­
lend licht in een kolonietelapparaat geteld. 
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Het aantal aldus getelde kolonies werd vermenigvuldigd met 100 respec­
tievelijk 1000. 
Voor de beoordeling van de urinekweken bij ons onderzoek, hebben wij uit­
sluitend gebruik gemaakt van de kwantitatieve uitslag ter vaststelling van de 
diagnose urineweginfectie. Hierbij hebben wij de volgende criteria gehan­
teerd : 
Aantal bacteriën per 
mi. urine 
o- 10.000 
I o.ooo-1 oo.ooo 






Indien de uitslag van de urinekweek twijfelachtig was, kreeg de patiënt weder­
om een oproep. 
Van het herhalingsonderzoek werd eveneens een urinekweek ingestuurd. 
Hierbij hebben wij de criteria als volgt aangelegd : 
Aantal bacteriën per 
ml. urine 
Q-100.000 






HO OFDSTUK VII 
Enige gegevens over de populatie van het onderzoek 
Van de 1 1 73 opgeroepen vrouwen tussen 15  en 65 jaar uit onze praktijk zijn 
1001 (85 %) vrouwen voor het onderzoek verschenen. Van deze 1001  vrouwen 
waren 782 gehuwd, 1 72 ongehuwd en 47 gehuwd geweest; 25 vrouwen waren 
zwanger op het tijdstip dat zij voor onderzoek verschenen. 
Aangezien het van belang is te weten of onze praktijkopbouw overeenstemt 
met de plaatselijke en landelijke bevolkingsopbouw, hebben wij de leeftijds­
verdeling en de indeling naar sociale beroepsgroepen van de deelneemsters 
aan het onderzoek vergeleken met de hierover bekende plaatselijke en lande­
lijke gegevens. 
In tabel 2 vermelden wij de leeftijdsopbouw van : 
a. de 1 1 73 opgeroepen vrouwen 
b. de 1 oo 1 deelneemsters aan het onderzoek, 
alsmede het percentage van het totaal aantal vrouwen van a. en b. 
c. de vrouwen, die niet aan het onderzoek hebben deelgenomen. 
In de laatste kolom hebben wij dit aantal uitgedrukt in percentages van de 
respectievelijke leeftijdsgroepen. 
Tabel 2 
Leeftijdsopbouw van de opgeroepen vrouwen, van de deelneemsters aan het onderzoek 
en van de vrouwen die niet aan het onderzoek hebben deelgenomen. 
Leeftijds- Aantal Percentage 
opbouw van Leeftijds- niet ver- van het 
de vrouwen opbouw van schenen aantal niet 
van IS tot Percen- de deel- Percen- vrouwen verschenen 
6s jaar in tage van neemsters tage van in iedere vrouwen in 
onze het aan het het leef tijds- iedere leef-
Leeftijd praktijk totaal onderzoek totaal groep tijdsgroep 
IS-I9 I 29 I I .O 93 9·3 36 28.7 
20-24 I42 I2 . I  I I2 I I .2 30 2 I . I  
2S-29 I 22 10.4 92 9·2 30 24.6 
3o-34 I37 I I .7  1 22 12.2 IS 10.9 
3S-39 I 1 0  9·4 9S 9·S I S 13.6 
40-44 I02 8.7 91 9·0 I I 10.8 
4S-49 roB 9·2 98 9·8 IO 9·3 
so-s4 98 8.4 92 9·2 6 6. 1 
ss-s9 106 9·0 9S 9·S I I  10.4 
6o-64 93 7·9 8g 8.g 4 4·3 
6s 26 2.2 22 2.2 4 1 0.S 
Totaal I I73 IOO lOOI  IOO 1 72 
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In de leeftijdsgroep van I 5 tot 29 jaar zijn relatief meer vrouwen niet voor het 
onderzoek verschenen. Dit houdt mogelijk verband met het feit dat zich in deze 
categorie meer werkende vrouwen bevinden dan in de overige leeftijdsgroepen. 
Een gedeelte van deze vrouwen gaf als reden voor het niet verschijnen op, dat 
werkverzuim bezwaarlijk was. 
In figuur 2 is een vergelijking weergegeven van de leeftijdsopbouw van de 
deelneemsters aan het onderzoek met die van alle vrouwen tussen I 5  en 64jaar 
in de gemeente Hoogezand-Sappemeer en in Nederland, volgens opgave van 
het Centraal Bureau voor de Statistiek d.d. 3I  december I966. Hiertoe hebben 
wij de vijDaarsgroepen uitgedrukt in procenten van het totale aantal vrouwen 
in iedere groep ; tevens hebben wij de 65-jarigen van dit vergelijkend onderzoek 
uitgesloten. Het totaal aantal vrouwen van I 5  tot 64 jaar in de respectievelijke 
groepen bedroeg : 
I .  deelneemsters aan ons onderzoek 
2 .  inwoonsters van de gemeente 
Hoogezand-Sappemeer 
3· inwoonsters van Nederland 
979 
Figuur 3· Leeftijdsopbouw van de vrouwen tussen 1 5  en 64 jaar respectievelijk van 
ons onderzoek, van de inwoonsters van Hoogezand-Sappemeer en van de inwoonsters 
van Nederland, gerangschikt in vijfJaarsgroepen en uitgedrukt in procenten van het 
totaal aantal vrouwen in iedere groep. 
1 6  
1 4  
1 2  
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Bespreking van de bevindingen 
Bestudering van de hiervoor genoemde gegevens stelt ons in staat de verschil­
lende groepen met elkaar te vergelijken en aan een statistische analyse te 
onderwerpen. 
Wij hebben reeds vermeld dat in de leeftijdsgroep van I 5 tot 29 jaar relatief 
minder vrouwen voor het onderzoek zijn verschenen. 
Indien wij de leeftijdsopbouw van de deelneemsters aan ons onderzoek 
vergelijken met de leeftijdsopbouw van de vrouwen tussen I5  en 64jaar zowel 
in de gemeente Hoogezand-Sappemeer, als in Nederland, kunnen wij beoor­
delen of er tussen deze drie groepen ook statistisch significante verschillen 
bestonden. 
I .  De leeftijdsopbouw van de deelneemsters aan het onderzoek verschilde niet 
significant van de leeftijdsopbouw van de inwoonsters van de gemeente 
Hoogezand-Sappemeer (X2<9> = I3.9) . 
2. Vergeleken met de leeftijdsopbouw van Nederland was bij de deelneemsters 
aan ons onderzoek de leeftijdscategorie van I 5 tot I 9 jaar minder vertegen­
woordigd. Het verschil is significant (X2<9> = 35·4, p = 0.005) . 
Hoewel wij uit tabel 2 reeds afgeleid hadden dat de vrouwen tussen I5  en 
29 jaar relatief meer verstek hadden laten gaan, blijkt uit deze gegevens dat 
dit slechts significant is voor de groep I5  tot I9  jaar, vergeleken met de 
landelijke bevolkingsopbouw. 
3· De leeftijdsopbouw van de vrouwen van I5  tot 64 jaar in de gemeente 
Hoogezand-Sappemeer verschilde significant van die in Nederland (X2<9> = 
45.2, p = 0.005) . De leeftijdsgroep van I5  tot I9  jaar was namelijk in 
Hoogezand-Sappemeer minder, die van 30 tot 34 jaar meer vertegen­
woordigd. 
Wij hebben getracht een indruk te verkrijgen omtrent het sociale niveau van 
de deelneemsters aan het onderzoek. Hiertoe hebben wij van allen, die aan 
het onderzoek deelnamen, het beroep c.q. dat van het gezinshoofd genoteerd. 
Hoewel het niet geheel mogelijk is, op grond van het beroep het sociaal niveau 
te bepalen heeft het Centraal Bureau voor de Statistiek getracht een zo goed 
mogelijke benadering hiervan te geven (v. D. BRINK en POLMAN, I958) . 
Met behulp van een coderingstabel was het mogelijk alle beroepen te herleiden 
tot zeven sociale beroepsgroepen : 
I .  Hogere employé's 
2. Bedrijfshoofden landbouw 
3· Vrije beroepen 
4· Overige bedrijfshoofden 
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5· Overige employé's 
6. Landarbeiders 
7· Overige arbeiders 
In tabel 3 vergelijken wij de indeling in sociale beroepsgroepen van de popu­
latie van ons onderzoek met die van de gemeente Hoogezand-Sappemeer en 
met die van Nederland, uitgedrukt in procenten van het totaal. 
Tabel 3 




Groep Omschrijving onderzoek Sappemeer Nederland 
I • Hogere 
employé's 3·0 2.4 2.9 
2. Bedrijfshoofden 
landbouw 5·3 4·9 5·3 
3· Vrije beroepen 0.3 o.6 1.0 
4· Overige bedrijfs-
hoofden 8.9 9·5 9·2 
5· Overige 
employé's 25. 1  20.4 27.0 
6. Landarbeiders 0.9 5·7 5· 1 
7· Overige 
arbeiders 56·5 56·4 49·6 
Vergelijking van de drie groepen : eigen onderzoek, gemeente Hoogezand­
Sappemeer en Nederland leverde de volgende bevindingen op : 
I .  De verdeling in sociale beroepsgroepen in ons onderzoek verschilde signi­
ficant zowel van de plaatselijke als van de landelijke verdeling (plaatselijk 
verschil X2(6) = 39·6, p = 0.005, landelijk verschil X2{6) = 50·1· p = 0.005) · 
Het bleek dat de groep landarbeiders in onze praktijk in belangrijk mindere 
mate voorkwam, dan verwacht mocht worden op grond van het plaatselijke 
en landelijke gemiddelde. 
Wij menen dit te mogen verklaren met het feit dat één huisarts praktiseert 
temidden van een groot deel van de agrarische bevolking van de gemeente 
Hoogezand-Sappemeer, namelijk te Kiel-Windeweer. 
Wij mogen derhalve stellen dat afgezien van de groep der landarbeiders, de 
indeling in sociale beroepsgroepen in onze praktijk overeenstemde met de 
plaatselijke en landelijke verhoudingen. 
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2. Ten opzichte van het landelijke gemiddelde bleek ook de verdeling in de 
gemeente Hoogezand-Sappemeer significant te verschillen (X2<6> = 18g. 1 ,  
p = o.oos) . 
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De groep "Overige employé's" was in Hoogezand-Sappemeer kleiner, de 
groep "Overige arbeiders" was groter dan verwacht mocht worden op 
grond van de landelijk verdeling. 
H OOFDSTUK VIII 
Vóórkomen van bacteriurie 
Bij het epidemiologisch onderzoek naar het vóórkomen van bacteriurie hebben 
wij de vrouwen met bacteriurie onderverdeeld in twee groepen : 
I .  symptomatische bacteriurie 
2. asymptomatische bacteriurie 
De vrouwen in de groep "symptomatische bacteriurie" hadden weliswaar 
klachten, die verband hielden met het bestaan van een urineweginfectie, doch 
het klachtenpatroon was van dien aard, dat hiervoor door hen geen genees­
kundige hulp was ingeroepen. 
De vrouwen, die ons op eigen initiatief consulteerden wegens klachten van 
een acute urineweginfectie werden aan dezelfde onderzoekprocedure onder­
worpen. 
Gedurende de onderzoekperiode consulteerden 24 vrouwen tussen I 5 en 65 
jaar ons wegens klachten van een acute urineweginfectie. Van hen kon bij 
22 vrouwen een urineweginfectie aangetoond worden. De gegevens van deze 
groep, die wij de klinische groep noemen, zijn afzonderlijk bewerkt. 
Ter voorkoming van begripsverwarring spreken wij bij de epidemiologische 
groep van bacteriUiie en bij de klinische groep van urineweginfectie. Het 
criterium voor beide begrippen is echter gelijk, nl. meer dan I oo.ooo bacteriën 
per ml. urine. 
Wij krijgen zodoende het volgende overzicht, waarbij het aantal vrouwen 
in iedere groep tussen haakjes is vermeld : 
Epidemiologische 
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Wij zullen de epidemiologische groep nader analyseren, teneinde te onder­
zoeken of er een verband bestaat tussen bacteriurie enerzijds en leeftijd, 
burgerlijke staat, bloeddruk en sociale beroepsgroepen anderzijds. 
a. V er band tussen leeftiJd en bacteriurie 
Aangezien het aantal vrouwen met bacteriurie, onderverdeeld in leeftijds­
groepen van vijf jaar te klein is om conclusies toe te laten, hebben wij leeftijds­
groepen van tien jaar gevormd. Hierbij zijn de 65-jarigen buiten beschouwing 
gelaten. 
Tabel 4* 
Verdeling van de onderzochte vrouwen naar het bestaan van bacteriurie, onderverdeeld 
in leeftijdsgroepen van 10 jaar. 
Bacteriurie 
Leeftijd Positief Negatief Totaal 
1 5-24 13 (2 1 6) 192 (2 1 94) 205 
25-34 8 ( 13  4) 206 (22 g6) 2 14  
35-44 1 2  (20 6) 1 74 ( 19  94) 186 
45-54 13  (2 1 7) 1 77 ( 1 9  93) 1 90 
55-64 15 (25 8) 169 ( 1 8  92) 184 
Totaal 61 918  979 
De verschillen in deze getallen zijn statistisch niet significant. 
LOUDON en GREENHALGH ( 1962) en FR Y e.a. ( 1962) onderzochten het vóór­
komen van acute urineweginfecties in de huisartspraktijk. Zij vonden onaf­
hankelijk van elkaar bij vrouwen tussen 20 en 29 jaar een duidelijk hogere 
frequentie van acute urineweginfecties. 
Hierna daalde de frequentie weer, doch bleef op een hoger niveau dan vóór 
het twintigste jaar, terwijl met het voortschrijden van de leeftijd het aantal 
acute infecties weer langzaam toenam. 
Deze laatste tendens was ook in ons onderzoek waarneembaar, namelijk een 
stijging van 4 %  in de groep van 25 tot 34 jaar tot 8 %  in de groep van 55 tot 
64 jaar. 
Wij vonden dus een verschillend frequentiepatroon rond het twintigste jaar 
tussen acute urineweginfectie volgens gegevens uit de literatuur en het vóór­
komen van bacteriurie volgens gegevens uit ons eigen onderzoek. 
• Indien in de tekst getallenreeksen tussen haakjes vermeld staan, heeft het eerste 
getal betrekking op percentages in verticale richting en het tweede op percentages in 
horizontale richting. 
Wij zullen hier nader op ingaan na de bespreking van de volgende tabel 
aangezien daar eenzelfde verschil gevonden werd. 
b. V er band tussen burgerlijke staat en bacteriurie 
Een rangschikking van de onderzochte vrouwen naar het bestaan van bacteri­
urie en hun burgerlijke staat is weergegeven in tabel 5· 
Tabel 5* 
Rangschikking van de onderzochte vrouwen naar burgerlijke staat en bacteriurie. 
Bacteriurie 
Positief Negatief Totaal 
gehuwd 52 (83 7) 730 (78 93) 782 
ongehuwd 1 1  ( 1 7 6) 16 1  ( 1 7 94) 1 72 
gehuwd o ( o o) 47 ( 5 100) 47 
geweest 
Totaal 63 938 lOOI 
* Zie voetnoot pag. 62. 
Uit deze getallen blijkt, dat wij bij 7 %  van de gehuwde en bij 6 %  van de 
ongehuwde vrouwen bacteriurie vonden. 
Dit verschil is statistisch niet significant, zodat wij kunnen stellen, dat in ons 
onderzoek bacteriurie bij gehuwden en ongehuwden vrijwel in gelijke mate 
voorkwam. 
L OUDON en GREENHALGH ( 1962) vonden dat gehuwde, niet zwangere 
vrouwen tien maal vaker aan een acute urineweginfectie leden dan ongehuwde 
vrouwen. 
Wij vonden derhalve tussen gehuwde en ongehuwde vrouwen een duidelijk 
verschil betreffende het vóórkomen van acute urineweginfecties volgens ge­
gevens uit de literatuur en het vóórkomen van bacteriurie blijkens onze 
gegevens. 
Zoals reeds is besproken, was de leeftijdsgroep van 15 tot 19 jaar in ons 
onderzoek kleiner dan verwacht mocht worden op grond van het landelijk 
gemiddelde. Hoewel slechts de leeftijdsgroep van 15  tot 1gjaar in ons onderzoek 
onvoldoende vertegenwoordigd was, dienen wij bij de volgende beschouwing 
uit te gaan van de groep vrouwen van 15  tot 24 jaar, aangezien wij bij het 
6g 
onderzoek naar een mogelijk verband tussen leeftijd en bacteriurie leeftijds­
groepen van 10  jaar hebben gevormd. 
Het zou mogelijk kunnen zijn, dat zich in de leeftijdsgroep van IS tot 24jaar 
onder degenen, die niet aan het onderzoek hebben deelgenomen, relatief meer 
vrouwen met bacteriurie bevonden dan onder hen die wel verschenen zijn. 
De laatst genoemde omstandigheid kan slechts gedeeltelijk het verschil 
tussen onze resultaten en de gegevens uit de literatuur verklaren. Zelfs indien 
zou blijken dat van de 66 weggebleven vrouwen tussen IS  en 24 jaar bijvoor­
beeld 12 % in plaats van 6 %  bacteriurie had, zou dit geen significant verschil 
opleveren wat betreft het vóórkomen van bacteriurie in de respectievelijke 
leeftijdsgroepen. 
Aangezien verwacht mag worden dat in de leeftijdsgroep van I S  tot 19 jaar 
zich relatief minder gehuwden bevinden dan in de overige groepen, had een 
betere opkomst van de I S  tot tg-jarigen geen hoger percentage gehuwde 
vrouwen met bacteriurie tot gevolg kunnen hebben. 
Wij zijn derhalve van mening dat de geconstateerde verschillen tussen de 
resultaten van ons onderzoek en die van de vermelde auteurs mogelijk verband 
houden met het feit dat wij een epidemiologisch en door de ons gerefereerde 
auteurs klinische onderzoekingen hebben verricht. Bij de laatst genoemde 
studies zijn de patiënten geselecteerd op klinische verschijnselen. 
Ons onderzoek geeft een beeld van een bepaalde bevolkingsgroep, die niet 
op klinische verschijnselen is geselecteerd. 
c. V er band tussen bloeddruk en bacteriurie 
Indien wij de onderzochte vrouwen rangschikken naar bacteriurie en het al 
dan niet hebben van hypertensie krijgen wij de volgende verdeling te zien. 
Als grens tussen normale en verhoogde bloeddruk hebben wij een diastolische 
bloeddruk van 100 mm Hg gesteld. 
Tabel 6* 
Verdeling van de onderzochte vrouwen naar bloeddruk en bacteriurie. 
Bloeddruk 
niet bepaald 
< 100 mm Hg 




o ( o o) 3 ( o 100) 
55 (87 6) 803 (86 94) 
8 ( 13 6) 1 32 ( 14 94) 
• Zie voetnoot pag. 62. 
Totaal 
1001 
Zowel bij de vrouwen met een normale bloeddruk, als bij vrouwen met ver­
hoogde bloeddruk kwam bacteriurie in 6 %  der gevallen voor. 
Ook omgekeerd kon in ons onderzoek geen verband aangetoond worden 
tussen bacteriurie en verhoogde bloeddruk, namelijk 1 3 %  van de vrouwen met 
bacteriurie en 1 4 %  der vrouwen zonder bacteriurie leed aan hypertensie. 
Ook KASS ( 1964) kon in een epidemiologisch onderzoek geen verband 
leggen tussen bacteriurie en hypertensie. 
d. Verdeling van de onderzochte vrouwen naar sociale beroepsgroepen en bacteriurie 
Aangezien het aantal vrouwen met bacteriurie in iedere sociale beroepsgroep 
afzonderlijk te klein is om conclusies te trekken, hebben wij de groepen: 
bedrijfshoofden landbouw, vrije beroepen en overige bedrijfshoofden, als ook 
de groepen :  landarbeiders en overige arbeiders gecombineerd. Het sociale 
beroepsniveau van de samengevoegde groepen is ons inziens onderling ver­
gelijkbaar, waardoor samenvoeging geoorloofd is. 
Tabel 7* 
Rangschikking van de onderzochte vrouwen naar bacteriurie en sociale beroeps­
groepen. 
Sociale beroepsgroep Bacteriurie Totaal 
aanwezig afwezig 
Hogere employé's 6 ( 10  20) 24 ( 3 8o) 30 
Bedrijfshoofden landbouw, 
vrije beroepen, overige 8 ( 1 3  6) 137 ( 14 94) 145 
bedrijfshoofden 
Overige employé's 1 3  (21 5) 238 (25 95) 251 
Land- en overige 
arbeiders 36 (58 6) 539 (58 94) 575 
Totaal 63 938 lOOI 
* Zie voetnoot pag. 62. 
Behoudens in de groep der hogere employé's, komt bacteriurie in de verschil­
lende sociale beroepsgroepen in dezelfde mate voor. Voor het veel hogere 
percentage in de eerste groep kunnen wij geen verklaring geven. 
In ieder geval kwam bacteriurie in de lagere sociale beroepsgroepen niet 
méér voor, dan in de hogere groeperingen. 
Deze bevindingen zijn tegengesteld aan die van LOOPUYT ( 1946) . Hij vond 
juist in de lagere groeperingen meer urineweginfecties dan in de hogere. Wij 
dienen hierbij te bedenken dat LOOPUYT een klinisch onderzoek verrichtte, 
terwijl onze gegevens afkomstig zijn van een epidemiologisch onderzoek. 
Voorts is in de ruim twintig jaar, die zich tussen de twee onderzoeken bevinden, 
de economische toestand van Nederland zeer veel verbeterd. Hierdoor zijn de 
verschillen tussen de sociale beroepsgroepen wat betreft de hygiënische om­
standigheden mogelijk genivelleerd. 
e. Verband tussen bacteriurie, proteinurie en glucosurie 
Bij vijf vrouwen vonden wij proteïnurie, twee van hen hadden tevens bacteri­
urie. 
Twee vrouwen hadden een positieve reductie en nader onderzoek bracht 
bij beiden diabetes mellitus aan het licht. Deze twee vrouwen hadden geen 
bacteriurie. 
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HOOFDSTUK I X  
Bacteriurie en urineweginfectie 
In hoofdstuk VIII is reeds vermeld dat wij van bacteriurie en urineweginfectie 
spreken, indien de urine volgens de uitslag van de kweek meer dan I Oo.ooo 
bacteriën per ml bevat. 
Dit noemen wij in de epidemiologische groep bacteriurie en in de klinische 
groep urineweginfectie. 
Wij hebben op grond van anamnestische gegevens van de door ons onder­
zochte vrouwen getracht een relatie aan te tonen tussen bacteriurie en (sympto­
matische) urineweginfectie. 
Voorts hebben wij het klachtenpatroon geanalyseerd in deze twee groepen. 
Hierbij hebben wij het klachtenpatroon van de vrouwen zonder bacteriurie 
uit de epidemiologische groep als standaard aanvaard. 
De verwachtingswaarden, behorende bij de waargenomen frequenties, worden in de 
hierna volgende tabellen tussen haakjes vermeld. Deze kunnen berekend worden door 
het product van de randfrequenties te delen door de totale frequentie. Wij hebben dit 
weergegeven in het volgende schema. De waargenomen frequenties zijn a, b, c, en cl. 
De totale frequentie n is de som van a + b + c + cl. De verwachtingswaarden worden 
tussen haakjes achter iedere waargenomen frequentie vermeld. 
(a + b) (a + c) (a + b) (b + cl) 
a b a + h 
n n 
(c + d) (a + c) (c + d) (b + d) 
c cl c + d  
n n 
a + c b + d a + h + 
c + d = n  
A. Verhand tussen hacteriurie en symptomatische urineweginfectie 
Wij hebben ons afgevraagd of aan het aantonen van bacteriurie betekenis 
toegekend mag worden, in die zin, dat het hebben van bacteriurie ook een 
grotere kans op het doormaken van symptomatische urineweginfecties impli­
ceert. 
Ter beoordeling hiervan hebben wij gebruik gemaakt van de antwoorden, 
die de onderzochte vrouwen gegeven hebben op onze vraagstelling naar het 
doorgemaakt hebben van blaasontsteking en nierbekkenontsteking. 
Wij kunnen met behulp van deze gegevens onderzoeken of symptomatische 
urineweginfecties in de groep met bacteriurie in een andere frequentie zijn 
opgetreden dan in de groep zonder bacteriurie. 
Deze gegevens zijn weergegeven in tabel 8. 
Tabel S 
Verdeling van de onderzochte vrouwen naar bacteriurie, blaasontsteking en nierbekken­
ontsteking in de anamnese. 
De berekende verwachtingswaarden zijn tussen haakjes vermeld. 
Bacteriurie 
Positief Negatief 
pos. 13 70 
Nierbekken ( 5,2) ( 77,8) 
pos. ontsteking 
gehad 
neg. 20 286 
Blaas- ( 19,3) (286,7) 
ontsteking 
gehad 
pos. 4 29 
Nierbekken ( 2, 1 )  ( 30,9) 
neg. ontsteking 
gehad 
neg. 26 553 
(36,4) (542,6) 
Totaal 63 938 
Van de 63 vrouwen met bacteriurie hebben anamnestisch 
33 (52 %) blaasontsteking en 
I 7 (27 %) nierbekkenontsteking doorgemaakt. 
Van de 938 vrouwen zonder bacteriurie hebben anamnestisch 
356 (38 %) blaasontsteking en 







Van de 389 vrouwen, die anamnestisch blaasontsteking hebben doorgemaakt 
hadden tijdens het onderzoek 
33 ( 9 %) bacteriurie. 
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Van de 612  vrouwen, die anamnestisch geen blaasontsteking hebben doorge­
maakt hadden tijdens het onderzoek 
30 ( 5 %) bacteriurie. 
Van de 1 1 6 vrouwen, die anamnestisch nierbekkenontsteking hebben doorge­
maakt, hadden tijdens het onderzoek 
1 7  ( 1 5  %) bacteriurie. 
Van de 885 vrouwen, die anamnestisch geen nierbekkenontsteking hebben 
doorgemaakt, hadden tijdens het onderzoek 
46 ( 5 %) bacteriurie. 
Résumé : Het verschil tussen de waargenomen en de berekende verwachtings­
waarden in tabel 8 is statistisch significant (X2<3> = 1 7.4, p = 0.001 ) : de 
vrouwen mét bacteriurie hadden volgens hun opgave zowel vaker aan blaas­
ontsteking als aan nierbekkenontsteking geleden dan de vrouwen zónder 
bacteriurie. 
Omgekeerd hadden de vrouwen, die anamnestisch aan blaasontsteking of 
nierbekkenontsteking hadden geleden, tijdens het onderzoek ook vaker bacten­
urie dan de vrouwen die geen symptomatische urineweginfectie hadden door­
gemaakt. 
B. Ana{yse van het klachtenpatroon 
Aan alle onderzochte vrouwen hebben wij de volgende vragen gesteld die 
slechts met ja of neen beantwoord konden worden : 
1 .  Hebt U thans last van vaak urineren, d.w.z. vaker dan normaal? 
2. Hebt U thans last van branderigheid tijdens of aan het emd van het un-
neren? 
3· Hebt U thans last van pijn in de nierstreek of trekkend naar de nierstreek? 
4· Hebt U thans last van pijn onder in de buik? 
5· Moet U 's nachts urineren, d.w.z. vaker dan normaal? 
6. Hebt U thans last van koorts enjof koude rillingen? 
Wij hebben getracht te onderzoeken of één of meer klachten kenmerkend zijn 
voor het bestaan van bacteriurie c.q. urineweginfectie. 
Hiertoe hebben wij de verdeling der klachten bestudeerd in de volgende 
groepen : 
Groep I. Vrouwen met bacteriurie uit de epidemiologische groep (63). 
Groep 11. Vrouwen zonder bacteriurie uit de epidemiologische groep (938). 
Groep 111. Vrouwen met urineweginfectie uit de klinische groep (22).  
Bij deze studie hebben wij de vrouwen uit groep 11 als controlegroep gebruikt. 
De frequentie van alle zes klachten in groep I kunnen dan vergeleken worden 
6g 
met de overeenkomstige frequentie in groep 11. Dezelfde procedure hebben 
wij toegepast bij het vergelijken van het klachtenpatroon tussen groep 111 en 
groep 11. 
De verdeling van de klachten in de drie groepen is als volgt : 
Groep I 
Tabel g 
Verdeling der klachten bij 63 vrouwen met bacteriurie. 
Aard der klachten 
1 .  vaak urineren 
2. branderige mictie 
3· pijn in nierstreek 
4· pijn in de buik 
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Verdeling der klachten bij g38 vrouwen zonder bacteriurie. 
Aard der klachten Aantal klachten 
0 2 3 
1 .  vaak urineren - 36 2g 1 7 
2. branderige mictie 6 14 g 
3· pijn in nierstreek g 13 4 
4· pijn in de buik - 24 1 7 13 
5· nachtelijk urineren 4 10 g 
6. koorts 1 1  5 5 
Aantal patiënten 777 go 44 Ig  
Groep 111 
























Verdeling der klachten bij 22 vrouwen met een acute urineweginfectie. 
Aard der klachten Aantal klachten Aantal patiënten 
0 2 3 4 5 6 
I .  vaak urineren 5 8 4 lg 
2. branderige mictie 7 8 4 2 1  
3· pijn in de nierstreek 3 3 10 
4· pijn in de buik 4 3 10 
5· nachtelijk urineren 2 5 
6. koorts 
Aantal patiënten 0 7 8 4 22 
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Wij zullen thans de frequentie van klacht 1 vergelijken in groep I en 11. 
Klacht I (vaak urineren) komt in groep I bij I 3  van de 63 vrouwen wel en 
derhalve bij 50 vrouwen niet voor. 
In groep 11 hebben go vrouwen klacht 1 ,  terwijl bij 848 vrouwen deze klacht 
niet voorkwam. 
Wij kunnen nu voor klacht I de volgende tabel opstellen. 
Tabel 1 2  
Werkelijke e n  berekende verdeling van klacht 1 i n  groep I en Il. 
De berekende verdeling is tussen haakjes vermeld. 
KLACHT 1 (vaak urineren) 
Aanwezig Afwezig Totaal 
Groep I 1 3 ( 6,5) 50 ( 56,5) 63 
Groep 11 go (g6,5) 848 (841,5) 938 
Totaal 103 8g8 lOOI 
Het verschil tussen de berekende en de waargenomen frequentie verdeling is 
significant (X2< 1> = 6,5, p = o,o25) 
De klacht "vaak urineren" komt derhalve in groep I significant vaker voor 
dan in groep 11. 
Op dezelfde wijze werd de frequentieverdeling van alle klachten uit groep I 
afzonderlijk vergeleken met de overeenkomstige klacht in groep 11. 
De uitkomst van de X2 test, alsmede de bijbehorende p waarden betreffende 
het verschil in voorkomen van het klachtenpatroon tussen groep I en 11 is 
weergegeven in tabel 13 .  
Tabel 13 
Vermelding van de uitkomst van de X2 test en de bijbehorende p waarden betreffende 
het verschil in voorkomen der onderzochte klachten tussen groep I (vrouwen met 
bacteriurie) en groep 11 (vrouwen zonder bacteriurie) 
Aard der klachten xl ( 1) p 
I. vaak urineren 6.5 0.025 
2. branderige mictie 15·7 0.001 
3· pijn in de nierstreek 8.4 0.001 
4· pijn in de buik 1 .3 
5· nachtelijk urineren 3·0 
6. koorts 0.4 
Bij de vergelijking van het klachtenpatroon tussen groep 111 en groep 11 kon 
geen gebruik gemaakt worden van de X2 test, aangezien sommige randfrequen-
ties kleiner dan vijf waren. Wij hebben daarom het voorkomen van iedere 
klacht uitgedrukt in percentages. 
De klacht "vaak urineren" kwam in groep 11 voor bij go van 938 vrouwen, 
d.w.z. in g.6 %, terwijl deze klacht in groep III voorkwam bij 19  van 22 
vrouwen, d.i. in 86.5 %. Het 95 % betrouwbaarheidsinterval van g.6 % is 6.5 % 
tot I I ·5 % en van 86.5 % is dit interval 6g % tot 99 %. Aangezien het betrouw­
baarheidsinterval van deze getallen elkaar niet overlapt verschillen de groepen 
I en Ill significant van elkaar, wat betreft het voorkomen van de klacht 
"vaak urineren". 
Op deze wijze hebben wij de frequenties van alle klachten in groep 11 en 111 
met elkaar vergeleken. In tabel 14 hebben wij de percentages vermeld van het 
voorkomen van iedere klacht in groep 11 en groep III, alsmede het bijbehoren­
de 95 % betrouwbaarheidsinterval van ieder percentage. 
Tabel I4 
Percentages en het bijbehorende 95% betrouwbaarheidsinterval van het voorkomen 
van de onderzochte klachten in groep 11 (vrouwen zonder bacteriurie) en groep III 
(vrouwen met acute urineweginfectie) . 
Groep 11 Groep Ill 
95% 95% 
betrouw- betrouw-
frequentie baarheids- frequentie baarheids-
in % interval in % interval 
I. vaak urineren 9·6 6.5-I I ·5 86.5 69-99 
2. branderige mictie 4·0 2.5- 6.5 95·0 5 I--9 I 
3· pijn in de nierstreek 3·3 2 - 5 45·5 27-73 
4· pijn in de buik 6.6 5 - 8 45·5 27-73 
5· nachtelijk urineren 3· 1  2 - 5 22.5 9-49 
6. koorts 2.5 I - 4 4·5 0-25 
Uit tabel 14 blijkt dat slechts overlapping optreedt van het betrouwbaarheids­
interval van klacht 6. De vijf eerstgenoemde klachten komen derhalve in groep 
Ill (vrouwen met acute urineweginfectie) significant vaker voor dan in groep 11 
(vrouwen zonder bacteriurie) .  
In de epidemiologische groep werd een associatie gevonden tussen pollakisurie, 
dysurie en pijn in/of trekkend naar de nierstreek enerzijds en bacteriurie 
anderzijds ; in de klinische groep bestond bovendien een associatie met de 
klachten pijn in de buik en nachtelijk urineren. Wij mogen hieruit concluderen, 
dat in ons onderzoek het klachtenpatroon van de epidemiologische groep 
"symptomatische bacteriurie" gedeeltelijk verschilt van het klachtenpatroon 
van de klinische groep "urineweginfectie". 
Het is echter eveneens mogelijk dat de genoemde klachten kunnen voorko­
men bij personen, die niet lijden aan een urineweginfectie. 
Zo is het bijvoorbeeld bekend, dat pollakisurie kan voorkomen bij zwangere 
vrouwen tengevolge van druk van de uterus op de blaas, waardoor de blaas­
capaciteit verminderd is. 
Pollakisurie kan eveneens voorkomen bij patiënten met nierfunctiestoornis. 
Dysurie kan optreden als uiting van nerveuze klachten terwijl  pijn in of 
trekkend naar de nierloge het gevolg kan zijn van vele oorzaken, zoals o.a. 
pathologische processen in de nier, orthopedische afwijkingen en gynecologi­
sche ziekten. 
In deze onvolledige reeks van mogelijkheden zijn slechts enige andere oor­
zaken dan een urineweginfectie genoemd, als achtergrond van klachten die een 
infectie zouden kunnen doen vermoeden. 
Voorts kunnen wij uit tabel g lezen, dat van de 63 vrouwen met bacteriurie 
43 geen klachten en 20 vrouwen wel klachten hadden. 
Wij konden dus bij 4,3 % der 1001  onderzochte vrouwen tussen 1 5  en 6s jaar 
een asymptomatische bacteriurie aantonen en bij 2 %  een symptomatische 
bacteriurie. 
Zoals wij reeds in het literatuuroverzicht hebben vermeld, zijn nog weinig 
onderzoekingen gewijd aan het vóórkomen van bacteriurie in de huisarts­
praktijk. 
Wel zijn een aantal studies over bacteriurie bij zwangeren en bij school­
kinderen beschreven. 
Alleen het onderzoek van KAss, MIALL en STUART ( 1961 )  komt overeen 
met de opzet van ons onderzoek. 
Zij vermelden het vóórkomen van asymptomatische bacteriurie bij 4,4 % van 
3057 onderzochte vrouwen, met een spreiding van 3,4 tot 7 % in de verschil­
lende leeftijdsgroepen. 
Welke leeftijdsgroepen zij hebben onderzocht wordt niet vermeld. Derhalve 
laat dit onderzoek geen volledige vergelijking toe met het onze. 
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HOOFDSTUK X 
Diagnostiek van urineweginfecties 
Zoals wij reeds in hoofdstuk VI beschreven, hebben wij de volgende vijf 
onderzoekmethoden aan een nadere analyse onderworpen : 
1. Triphenyl tetrazolium chloride (TTc) bepaling 
2. Ongekleurd sediment 
3· Sediment volgens Gram gekleurd 
4· Sediment met methyleen blauw gekleurd 
5· Ongecentrifugeerde urine volgens Gram gekleurd. 
Tevens hebben wij de criteria vermeld, waaraan deze bepalingen moeten vol­
doen, alvorens van een positief resultaat gesproken kan worden. 
Urinemonsters, waarvan één of meer van de genoemde onderzoekmethoden 
positief waren, werden ingestuurd naar het Streeklaboratorium voor de Volks­
gezondheid te Groningen voor het verrichten van een kwantitatieve urine­
kweek. 
Wij kunnen derhalve de uitkomst van iedere positieve bepaling vergelijken 
met het resultaat van de kwantitatieve urinekweek. 
Aangezien geen urinekweek is ingezet van de urinemonsters, waarin door 
ons geen afwijkingen waren gevonden, kunnen wij wel een uitspraak doen over 
het aantal goed positieve en fout positieve bepalingen, doch niet over het 
aantal goed negatieve en fout negatieve bepalingen. 
De vijf genoemde onderzoekmethoden tezamen brachten 63 gevallen van 
bacteriurie aan het licht. Wij kunnen nu bij alle onderzoekmethoden afzon­
derlijk nagaan in welk aantal van de 63 gevallen van bacteriurie iedere methode 
gefaald heeft. Dit levert een percentage fout negatieve bepalingen op van 63 
gevallen van bacteriurie. 
Zouden wij alle onderzochte urinemonsters gekweekt hebben dan bestaat 
de mogelijkheid dat een aantal gevallen van bacteriurie gevonden werd, dat 
thans aan onze aandacht ontgaan is. Dit aantal zou het thans gevonden 
percentage fout negatieve bepalingen vergroot hebben, zodat wij mogen 
stellen dat de door ons gevonden percentages fout negatieve bepalingen een 
gunstiger beoordeling van iedere onderzoekmethode toelaten, dan het geval 
zou zijn indien van alle monsters een urinekweek ingezet zou zijn. 
Ook het percentage fout positieve bepalingen zal in dat geval groter worden 
en derhalve in ongunstige zin gewijzigd worden. 
Bij de waardering van de verschillende onderzoekmethoden is vooral het 
aantal fout negatieve uitkomsten van belang, aangezien hierbij bacteriurie 
niet herkend wordt. Als parameter voor de betrouwbaarheid van de getoetste 
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onderzoekmethoden hanteren wij het percentage fout negatieve uitkomsten, 
waarbij de uitslag van de urinekweek als standaard geldt. 
Wij hebben de resultaten van de vijf genoemde onderzoekmethoden zowel 
onderzocht in de epidemiologische als in de klinische groep. 
Voorts hebben wij onderzocht of er een relatie bestaat tussen de aanwezig­
heid van klachten zoals deze voorkomen in de epidemiologische groep en de 
resultaten van de vijf onderzoekmethoden. 
A. Resultaten van vijf onderzoekmethoden toegepast in de epidemiologische groep. 
Wij zullen van iedere bepaling afzonderlijk het percentage fout negatieve en 
fout positieve uitkomsten vermelden. 
Bij twee van de 1001  urinemonsters is geen TTC bepaling uitgevoerd. 
Bij één monster is van de vijf methoden slechts het methyleen blauw ge­
kleurde sediment onderzocht. 
In de tabellen 1 5  tot en met 1 9  wordt in het met 6. aangeduide vak het 
aantal urinemonsters vermeld, waarvan geen urinekweek is ingezet. 
Tabel I5* 
Rangschikking van 999 'ITC bepalingen, onderverdeeld naar het bestaan van bacteriurie. 
Bacteriurie 
Positief Negatief Totaal 
pos. 32 (52 76) IO ( I 24) 42 
'ITC 
neg. 30 (48 3) 927 (99 97) 6. 957 
Totaal 62 937 999 
Percentage fout negatief 48%. Percentage fout positief I % .  
Tabel I 6  
Rangschikking van IOOO onderzoeken van het ongekleurde sediment, onderverdeeld 
naar het bestaan van bacteriurie. 
Bacteriurie 
Positief Negatief 
pos. 5 ( 8 7 I)  2 ( 0 29) 
sediment 
ongekleurd 
neg. 57 (92 6) 936 ( 100 94) 6. 
Totaal 62 938 
Percentage fout negatief 92%. Percentage fout positief o%. 






Tabel I 7* 
Rangschikking van 1000 onderzoeken van sediment volgens Gram gekleurd, onder­
verdeeld naar het bestaan van bacteriurie. 
Bacteriurie 
Positief Negatief Totaal 
sediment 
pos. 59 (95 64) 
Gram 
gekleurd 
3 ( 5 neg. 
Totaal 62 
Percentage fout negatief 5%· 
Percentage fout positief 4% ·  
Tabel I 8  
o) 
33 ( 4 36) 92 
905 (96 100)� 908 
938 IOOO 
Rangschikking van IOO I  onderzoeken van sediment met methyleen blauw gekleurd, 







pos. 6o (95 65) 
neg. 3 ( 5 o) 
Totaal 63 
Percentage fout negatief 5%. 
Percentage fout positief 3 % .  
Tabel I 9  
Negatief Totaal 
32 ( 3 35) 92 
906 (97 Ioo) � 909 
IOOI 
Rangschikking van 1000 onderzoeken van engecentrifugeerde urine volgens Gram ge­











Percentage fout negatief 26%.  
Percentage fout positief I%.  
* Zie voetnoot pag. 62. 
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In tabel 20 hebben wij de percentages van de fout negatieve en fout positieve 
uitkomsten uit de tabellen 15  tfm 1 9  verzameld. 
Tabel 2o 
Vergelijking van het percentage fout negatieve en fout positieve bepalingen van vijf 
onderzoekmethoden, toegepast in de epidemiologische groep. 
Percentage Percentage 
fout negatief fout positief 
TTC 48 
Ongekleurd 92 0 sediment 
Sediment 
Gram 5 4 
Sediment 
methyleen 5 3 
blauw 
Ongecentri- 26 fugeerd Gram 
Uit tabel 20 blijkt dat de uitkomsten van het sediment Gram en het sediment 
methyleen blauw gekleurd veel beter waren dan de overige door ons beproefde 
onderzoekmethoden. 
Op dezelfde wijze hebben wij de overeenkomstige percentages van de klinische 
groep pa tienten weergegeven in tabel 2 1 .  
Men dient hierbij wel te bedenken, dat het aantal patiënten (22) in deze 
groep gering is. 
Tabel 2 1  
Vergelijking van het percentage fout negatieve en fout positieve bepalingen van vijf 
onderzoekmethoden toegepast in de klinische groep. 
Percentage Percentage 
fout negatief fout positief 
TTC 53 0 
Ongekleurd 38 0 sediment 
Sediment 
Gram 0 5 
Sediment 
methyleen 5 9 
blauw 
Ongecentri- 40 0 fugeerd Gram 
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Vergelijken wij de uitkomst van de tabellen 20 en 2 1  dan zien wij een opvallend 
verschil in het percentage fout negatieve uitkomsten van het ongekleurde 
sediment. 
Dit verschil is statistisch significant (X2< 1> = 23,3 p = 0.001 ) .  De overige 
uitkomsten verschillen niet significant van elkaar. Wij mogen dus concluderen, 
dat in ons onderzoek de uitkomst van het ongekleurde sediment in de epi­
demiologische groep significant verschilt van die in de klinische groep. 
Bij de beoordeling van het ongekleurde sediment was uitsluitend het aantal 
leucocyten per gezichtsveld bepalend voor de uitkomst. Het is bekend, dat men 
in de acute fase van een urineweginfectie veel eerder leucocyturie kan ver­
wachten, dan in het stadium van een asymptomatische bacteriurie. 
Uit dien hoofde is het dan ook te verklaren dat het aantal fout negatieve 
uitkomsten van het ongekleurde sediment in de klinische groep belangrijk 
kleiner is dan in de epidemiologische groep. Er bestaat derhalve een bepaald 
verband tussen de aanwezigheid van klachten, duidend op een urineweg­
infectie en de uitkomst van het ongekleurde sediment. 
Het is van belang te weten of er eveneens een verband bestaat tussen de 
genoemde klachten en de overige door ons getoetste onderzoekmethoden. 
Het zou immers mogelijk kunnen zijn dat een bepaalde onderzoekmethode 
bij afwezigheid van klachten beter of juist niet in aanmerking komt voor de 
diagnostiek van een urineweginfectie. 
B. Verband tussen het bestaan van klachten en het resultaat van de vijf onderzoekmethoden. 
Aangezien het aantal patiënten in de klinische groep te klein is om dit verband 
te onderzoeken, hebben wij ons moeten beperken tot een analyse van de 
epidemiologische groep. 
Onder klachten verstaan wij de aanwezigheid van één of meer der zes reeds 
beschreven klachten (zie pag. 6g) .  
Wij zullen de te volgen procedure nader uiteen zetten aan de hand van 
tabel 22, waarin de positieve en de negatieve uitkomsten van de TTC bepalingen 
zijn weergegeven, onderverdeeld naar bacteriurie en de aanwezigheid van 
klachten. 
Bij de studie naar het verband tussen klachten, voorkomend in ons epidemio­
logisch onderzoek en de uitkomst van de TTC bepaling, vergelijken wij de 
vet gedrukte getallen in tabel 22 met de hierbij behorende berekende ver­
wachtingswaarden. 
Deze vergelijking is weergegeven in tabel 27. 
Deze werkwijze hebben wij ook toegepast op de overige onderzoekmethoden. 
Wij vermelden allereerst de verzameltabellen waarin de uitkomsten van de 
gebruikte onderzoekmethoden zijn vermeld, onderverdeeld naar bacteriurie en 
de aanwezigheid van klachten. (Tabel 22 t/m 26) . 
Tabel 22 




pos. neg. pos. neg. Totaal 
pos. 7 1 2  25 18 62 
Bacteriurie 
neg. 3 1 58 7 769 937 
Totaal 110 170 32 7871 999 
Tabel 23 
Verband tussen klachten, bacteriurie en bepaling van het ongekleurde sediment. 
Klachten 
Aanwezig Afwezig 
Ongekleurd sediment Ongekleurd sediment 
pos. neg. pos. neg. Totaal 
pos. 3 1 6  2 41  62 
Bacteriurie 
neg. 2 159 0 777 938 
Totaal � 175 2 8181 1000 
Tabel 24 
Verband tussen klachten, bacteriurie en Gram gekleurd sediment. 
Klachten 
Aanwezig Afwezig 
Sediment Gram Sediment Gram 
pos. neg. pos. neg. Totaal 
pos. 19 0 40 3 62 
Bacteriurie 
neg. 1 2  149 2 1  756 938 
Totaal �I 149 61 7591 1 000 
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Tabel 25 
Verband tussen klachten, bacteriurie en methyleen blauw gekleurd sediment. 
Klachten 
Aanwezig Afwezig 
Sediment M. blauw Sediment M. blauw 
pos. neg. pos. neg. Totaal 
pos. 1 9 4 1  2 63 
Bacteriurie 
neg. 1 1  150 2 1  756 938 
Totaal �0 151 62 7581 l OO I  
Tabel 26 




Ongecentrifugeerd Gram Ongecentrifugeerd Gram 
pos. neg. pos. neg. Totaal 
pos. 1 2  7 34 9 62 
Bacteriurie 
neg. 4 157  6 77 1 938 
Totaal 116 164 40 ,aoj 1000 
In de tabellen 27 tot en met 3 1  zijn de uitkomsten van de gebruikte onderzoek­
methoden afkomstig van het epidemiologisch onderzoek gerangschikt naar het 
bestaan van klachten. 
De berekende waarden zijn tussen haakjes vermeld. 
Tabel 27 
Verband tussen klachten en de uitkomst van de TTC bepaling. 
TTC 
Positief Negatief Totaal 
Aan-
wezig 10 ( 7,6) 1 70 ( 1 72,4) 1 80 
Klachten 
Afwezig 32 (34,4) 787 (784,6) 819 
Totaal 42 957 999 
x2( 1 ) = o,6 (niet significant) 
Bo 
Tabel 28 
Verband tussen klachten en bepaling van het ongekleurde sediment. 
Sediment ongekleurd 
Positief Negatief Totaal 
Aan-
wezig 5 ( 1 ,3) 1 75 ( 1 78,8) 180 
Klachten 
Afwezig 2 (5,7) 8 18  (814,3) 820 
Totaal 7 993 1000 
De verwachte frequenties zijn te laag om op verantwoorde wijze x2 te berekenen van 
deze tabel. Het lijkt er echter wel op dat er een associatie bestaat tussen het optreden 
van klachten en het optreden van een positief ongekleurd sediment. 
Tabel 29 
Verband tussen klachten en de uitkomst van de bepaling van het volgens Gram ge­
kleurde sediment. 
Sediment Gram 
Positief Negatief Totaal 
Aan-
wezig 3 1 ( 1 6,6) 149 ( 163,4) 1 80 
Klachten 
Afwezig 61  (75,4) 759 (744,6) 
Totaal 92 goS 1000 
X2< ' >  = 1 5,5 p = o,005 
Tabel 3o 
Verband tussen klachten en de uitkomst van de bepaling van het met methyleen blauw 
gekleurde sediment. 
Klachten 





Sediment M. blauw 
Positief Negatief 
30 ( 16,3) 1 51 ( 1 64,7) 
62 (73, 7) 785 (764,3) 
92 gog 
p = 0,005 
Totaal 
lOO I  
8 1  
Tabel 3 r 
Verband tussen klachten en de uitkomst van het ongecentrifugeerde urinemonster 
volgens Gram gekleurd. 
Ongecentrifugeerd Gram 
Positief Negatief Totaal 
Aan-
wezig r 6  ( ro, r) r64 ( r6g,9) r8o 
Klachten 
Afwezig 40 (45.9) 78o (774, 1 )  
Totaal s6 944 IOOO 
X2 <'< = 3,7 (niet significant) 
Er blijkt derhalve in ons onderzoek een associatie te bestaan tussen het vóór­
komen van de reeds beschreven klachten en de uitkomst van het ongekleurde 
sediment, Gram gekleurd en methyleen blauw gekleurd sediment. 
Wanneer wij derhalve de uitkomst van de urinekweek als standaard aan­
vaarden, geeft de bepaling van het ongekleurde sediment en het Gram of 
methyleen blauw gekleurde sediment bij vrouwen met symptomatische bacteri­
urie significant minder fout negatieve uitkomsten dan bij vrouwen met 
asymptomatische bacteriurie. 
Bespreking van de bevindingen 
Bestudering van de gegevens uit de tabellen 20 tot en met 3 1  levert ons de 
volgende gevolgtrekkingen op : 
1 .  Van de getoetste onderzoekmethoden was in de klinische, als ook in de 
epidemiologische groep slechts het resultaat van het Gram gekleurde en het 
methyleen blauw gekleurde sediment goed, in vergelijking met de uitkomst 
van de urinekweek. 
2. In beide groepen was het resultaat onvoldoende van de TTC bepaling, het 
ongekleurde sediment en het onderzoek van ongecentrifugeerde Gram ge­
kleurde urine. 
3· In het epidemiologisch onderzoek kon een associatie aangetoond worden 
tussen de uitkomst van het ongekleurde, het volgens Gram gekleurde en het 
met methyleen blauw gekleurde sediment enerzijds en de aanwezigheid van 
de beschreven klachten anderzijds. 
4· Vergeleken met de uitkomst van de urinekweek was de uitkomst van het 
ongekleurde sediment in de epidemiologische groep significant verschillend 
van de uitkomst in de klinische groep. 
In ons onderzoek verschilt de uitkomst van het ongekleurde sediment in de 
epidemiologische groep (92 % fout negatief) weliswaar significant van die 
in de klinische groep (38 % fout negatief) ,  doch ook in de laatste groep zijn de 
resultaten zodanig, dat deze methode zelfs in de acute fase van een urineweg­
infectie als diagnosticum onvoldoende is. 
Zoals wij reeds in het literatuur overzicht vermeld hebben wordt door de 
vermelde auteurs unaniem geoordeeld, dat het ongekleurde sediment geen 
goed diagnosticum is (pag. I 5  e.v. ) .  Hoewel onze conclusie eensluidend is, zijn 
onze resultaten, voorzover deze betrekking hebben op het epidemiologische 
onderzoek, ongunstiger dan wij in de literatuur vermeld vonden. 
Alle onderzoekers spreken van een positief resultaat, indien zich vijf of meer 
leucocyten per gezichtsveld in het preparaat bevinden. 
De meesten hebben zich beperkt tot patiënten, die met onze klinische groep 
vergelijkbaar zijn. 
De cijfers van de klinische groep stemmen wel overeen met de in de literatuur 
beschreven resultaten. 
Als verklaring voor het verschil in waarneming betreffende het epidemiolo­
gische onderzoek menen wij dat de volgende mogelijkheden in aanmerking 
komen. 
I .  Het centrifugeren van de urine is, voorzover hierover gegevens werden 
gepubliceerd, niet eensluidend uitgevoerd. 
De tijdsduur en het aantal omwentelingen per minuut brachten onderlinge 
verschillen aan het licht. 
De relatieve centrifugale kracht, de enige maatstaf die een goede vergelijking 
mogelijk kan maken, werd door geen der onderzoekers vermeld. 
2. Aangezien de preparaten op verschillende wijze gemaakt zijn, varieert de 
dikte van de vloeistoffilm bij onderzoek onder het microscoop. 
Het gevolg hiervan is dat de inhoud van het onderzochte gezichtsveld aan 
variatie onderhevig is. 
Wij hebben reeds uiteengezet dat deze variatie aanzienlijk kan zijn (pag. I 6) .  
3· De concentratie van het sediment is, voorzover dit althans door de onder-
zoekers is opgegeven evenmin identiek tot stand gekomen. 
Als uitersten noemen wij enerzijds de procedure, waarbij van IO ml urine na 
centrifugeren vrijwel alle bovenstaande vloeistof wordt verwijderd, waarna het 
sediment in enige druppels urine wordt opgelost en anderzijds het oplossen van 
het sediment in I ml urine, zoals wij in dit onderzoek toegepast hebben. 
De laatste methode geeft een tienvoudige concentratie van de urine, de 
eerstgenoemde geeft een veel grotere concentratie, doch hierbij is een zo grote 
variatie in de uitkomsten mogelijk, dat onderlinge vergelijkbaarheid ernstig 
bemoeilijkt wordt. 
De resultaten van WEAR ( r g66) zijn tot stand gekomen volgens de methode, 
waarbij het sediment na centrifugeren in enige druppels urine wordt opgelost. 
De concentratie van het opgeloste sediment was derhalve vele malen groter 
dan in ons onderzoek. 
Bovendien onderzocht WEAR slechts patiënten die naar een urologische 
kliniek waren verwezen en ook reeds verdacht werden van het bestaan van een 
urineweginfectie. 
Deze factoren die het aantal fout-negatieve uitslagen zo gering mogelijk 
doen zijn, konden niet verhinderen dat 25 % fout-negatieve uitkomsten van 
het ongekleurde sediment optraden in vergelijking met die van de urinekweek. 
Zelfs onder deze omstandigheden is de uitkomst van het ongekleurde sedi­
ment dus onvoldoende betrouwbaar als diagnosticum voor een urineweg­
infectie. 
Wij zijn van mening dat de resultaten van ons onderzoek, voorzover het het 
ongekleurde sediment betreft, gunstiger zouden zijn, indien wij na centrifu­
geren vrijwel alle bovenstaande vloeistofhadden verwijderd en het sediment in 
de resterende druppels urine zouden hebben opgelost. 
Zelfs dan zou men slechts die gevallen van bacteriurie beter kunnen op­
sporen, die vergezeld gaan van leucocyturie. 
Dit is vaker het geval bij een acute urineweginfectie, dan bij een asympto­
matische bacteriurie. 
Zou men derhalve bij het vermoeden van een acute urineweginfectie de 
diagnose willen stellen op de bevindingen van het aldus vervaardigde onge­
kleurde sediment, dan zal men in een groot aantal gevallen de vermoedelijke 
diagnose kunnen bevestigen. 
Men dient dan tevens te bedenken dat een negatief resultaat van dit onder­
zoek een urineweginfectie geenszins uitsluit, zodat alsnog een gekleurd pre­
paraat vervaardigd moet worden. 
Bij het vervolgonderzoek, - zoals bijvoorbeeld bij de controle op de inge­
stelde behandeling -, biedt het onderzoek van het ongekleurde sediment een 
veel grotere kans op een fout negatieve uitslag. In dit stadium van een urine­
weginfectie is namelijk de leucocytmie veelal verdwenen, terwijl de bacteriurie 
kan blijven bestaan. 
Résumerend menen wij te mogen stellen dat van de vijf door ons onderzochte 
methoden het Gram gekleurde en het methyleen blauw gekleurde sediment de 
toets der kritiek kunnen doorstaan. 
De overige bepalingen kunnen niet gebruikt worden voor de diagnostiek van 
urineweginfecties. 
Aangezien Gram kleurstof kort houdbaar is en de kleuring volgens Gram 
meer tijd in beslag neemt dan de methyleen blauw kleuring, geven wij derhalve 
aan de laatste methode de voorkeur als diagnosticum voor een urineweginfectie 
in de huisartspraktijk, vooropgesteld, dat de urine nagenoeg vrij van plaveisel 
epi theeleeHen is (zie pag. 1 g en 20) . 
Nabeschouwing over de TTC bepaling 
Volgens tabel 1 5  bedraagt in ons epidemiologisch onderzoek het percentage 
fout negatieve bepalingen van de TTC test 48 %. 
Geen van de vermelde auteurs komt tot een dergelijke ongunstige uitslag 
(pag. 23) .  
Bij de uitvoering van deze proefhebben wij de hiervoor geldende voorschrif­
ten nauwgezet opgevolgd. 
Wij hebben aangetoond, dat het klachtenpatroon niet van invloed is op de 
uitslag van deze bepaling. 
Het is derhalve niet waarschijnlijk, dat indien de vermelde auteurs deze 
methode getoetst zouden hebben op een geselecteerde groep patiënten, bij­
voorbeeld op patiënten, waarvan reeds bekend was, dat zij een urineweginfectie 
hadden, dit van invloed zou kunnen zijn op de waardering van de TT c bepaling. 
Wel hebben wij een verschil gevonden in de uitvoering van de peri-urethrale 
reiniging (pag. 1 1 ) . 
Het zou bijvoorbeeld mogelijk kunnen zijn, dat een geringe hoeveelheid van 
het antisepticum, gebruikt voor de peri-urethrale reiniging, het urinemonster 
"verontreinigd" heeft. 
Aangezien tijdens de incubatieperiode bij de TTC bepaling geen, doch bij de 
urinekweek wel voedingsstoffen toegediend worden, bestaat de mogelijkheid 
dat deze geringe hoeveelheid antisepticum de uitslag van de TTC bepaling wel 
en die van de urinekweek niet nadelig beïnvloedt. 
Om deze mogelijkheden nader te bestuderen hebben wij tien personen verzocht 
twee urinemonsters te produceren. 
Het eerste monster werd op de hiervoor beschreven wijze opgevangen 
(pag. 52) doch zonder peri-urethrale reiniging, het tweede monster na peri­
uretbrale reiniging. 
De twintig aldus verkregen urinemonsters werden in gekoelde toestand naar 
het Streeklaboratorium voor de Volksgezondheid te Groningen verzonden, 
waar de volgende handelingen verricht werden : 
8s 
1 .  De urines werden zolang gecentrifugeerd tot een helder centrifugaat was 
verkregen. (R. C. F. = 2673G) . 
Van iedere portie gecentrifugeerde urine werden vervolgens twee steriele 
buizen met 5 mi gevuld. 
2. Van alle monsters werd een kwantitatieve kweekproef ingezet. 
Bij sommige monsters groeide enige mengflora. ( < 200 bacteriën per mi 
urine) .  
Vervolgens werd aan de monsters een St. epidermidis e n  een E.  Coli stam 
toegevoegd, zodat een suspensie met ongeveer 103 bacteriën per mi urine 
werd verkregen. 
4· De urinemonsters werden wederom gedurende 18 uur bij 37°C geïncubeerd. 
5· Alle monsters werden kwantitatief afgeënt. 
Resultaat : 
In de monsters, die vóór en na wassen waren verkregen, werden dezelfde 
aantallen bacteriën per ml. gevonden. 
De toegevoegde stammen groeiden in alle urines even goed. Het aantal 
bacteriën bedroeg 106-108 bacteriën per mi urine na 1 8  uren incubatie. 
Concluderend mogen wij stellen, dat er geen invloed was aan te tonen van het 
gebruikte desinfectans op de uitslag van de urinekweek. 
Wij zijn niet in staat een verklaring te geven voor het verschil in beoordeling 
van de TTC bepaling in ons onderzoek en die van de auteurs. 
Wij zijn van mening, dat deze methode niet geschikt is voor de diagnostiek 
van urineweginfecties, noch in individuele gevallen, noch als screening methode 
bij een epidemiologisch onderzoek. 
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HOOFDSTUK XI 
Behandeling van urineweginfecties 
Van de 63 vrouwen, waarbij in het epidemiologisch onderzoek bacteriurie 
werd aangetoond, hebben 8 vrouwen niet aan het therapie onderzoek deel­
genomen : 
één wegens het bestaan van zwangerschap 
één wegens de aanwezigheid van nierstenen 
één wegens het optreden van acute pyelonefritis, in aansluiting op het aantonen 
van bacteriurie 
één wegens overgevoeligheid voor sulfonamiden 
twee wegens ongevoeligheid voor sulfonamiden, hetgeen reeds van een voor­
gaande urineweginfectie bekend was 
twee vrouwen hebben zich aan verder onderzoek onttrokken. 
De resterende 55 vrouwen werden afwisselend in drie groepen verdeeld : 
I .  5 dagen behandeling met sulfamethizol I 9 vrouwen 
2.  IO  dagen behandeling met sulfamethizol I 7 vrouwen 
3· 5 dagen placebo behandeling met saccharum lactis 19 vrouwen 
De medicamenteuze behandeling bestond uit toediening van 4 maal daags 
0.5 gram sulfamethizol (Lucosil), de placebo-behandeling bestond uit toe­
diening van 4 maal daags 0.5 gram saccharum lactis in tabletvorm. 
Van de vijf en vijftig vrouwen konden er : 
zeven en veertig één week na het staken van de behandeling, 
één en vijftig zes weken na het staken van de behandeling en 
allen twaalf weken na het staken van de behandeling wederom 
onderzocht worden. 
Drie en veertig vrouwen hebben aan alle na-controles deelgenomen. 
Wij hebben nagegaan of de toegepaste behandeling in de drie groepen ook 
een verschillend resultaat tot gevolg had. 
Hiertoe hebben wij eerst de drie na-controles : 1 week, 6 weken en I 2 weken 
na het staken van de behandeling geanalyseerd ; d.w.z. wij hebben onderzocht 
hoeveel vrouwen bij iedere na-controle wel en hoeveel geen bacteriurie hadden. 
Het resultaat hiervan is weergegeven in de tabellen 32, 33 en 34· 
In deze tabellen is het aantal patiënten met bacteriurie binnen vetomlijnd 
kader aangegeven. Deze patiënten met bacteriurie zijn verzameld in tabel 35· 
Overzicht van de na-controles. 
In de volgende tabellen worden de drie groepen als volgt aangeduid :  
Groep Omschrijving 
5 dagen behandeling met sulfamethizol 
2 1 0  dagen behandeling met sulfamethizol 
3 5 dagen behandeling met saccharum lactis 
Indien bij de na-controles bacteriurie werd aangetoond, werd de desbetreffende 
patiente positief genoemd. 
Tabel 32 
Eerste na-controle, I week na het staken van de behandeling. 
Bacteriurie 
Niet 
Groep Positief Negatief onderzocht Totaal 
I .  R/ 5 dagen 0 I 7  2 I 9  
2. R/ IO dagen I I 2  4 I 7  
3 ·  R/ 5 dagen 12 5 2 I9 
placebo 
Totaal I3  34 8 55 
Tabel 33 
Tweede na-controle, 6 weken na het staken van de behandeling 
Bacteriurie 
Niet 
Groep Positief Negatief onderzocht Totaal 
I .  R/ 5 dagen 3 I3  3 I 9  
2 .  R/ I O  dagen 2 I 5  0 I 7  
3 ·  R/ 5 dagen 12 6 I 9  
placebo 
Totaal I 7  34 4 55 
Tabel 34 
Derde na-controle, I 2  weken na het staken van de behandeling. 
Bacteriurie 
Niet 
Groep Positief Negatief onderzocht Totaal 
I .  R/ 5 dagen 4 I 5  0 I 9  
2 .  R/ I O  dagen 5 I 2  0 I 7  
3 ·  R/ 5 dagen 1 1  8 0 I 9  
placebo 
Totaal 20 35 0 55 
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In tabel 35 is het aantal vrouwen met bacteriurie van ieder onderzoek vermeld. 
Tabel 35 
Aantal vrouwen met bacteriurie tijdens ieder onderzoek, onderverdeeld naar de in­
gestelde behandeling. 
Voor de Na de behandeling 
Groep behandeling I week 6 weken I 2  weken 
I .  R/ 5 dagen 19  0 3 4 
2. R/ 10 dagen I 7 I 2 5 
3· R/ 5 dagen I9  I 2  I 2  I J  
placebo 
Uit deze getallen blijkt dat 
Ie. één week na het staken van de behandeling met sulfamethizol vrijwel iedere 
bacteriurie verdwenen is. 
2e. naarmate de tijd tussen het beëindigen van de behandeling en de na-
controle verstrijkt, het aantal recidief- of herinfecties toeneemt. 
3e. zonder behandeling een aantal vrouwen spontaan geneest. 
Wij hebben het eindresultaat, d.w.z. het verschil tussen het eerste en het vierde 
onderzoek aan een statistische analyse onderworpen, zoals weergegeven in 
tabel 36. 
Tabel g6 
Analyse van het resultaat van de ingestelde behandeling bij 55 vrouwen met bacteriurie. 
De berekende verwachtingswaarden zijn tussen haakjes vermeld. 
Voor de 1 2  weken 
Groep behandeling Na de behandeling 
niet wel 
genezen genezen 
I .  R/ 5 dagen I9  4 (6.9) 1 5 ( 12 . 1 )  
2 .  R/ 10  dagen 1 7 5 (6.2) 12 ( 10.8) 
3· R/ 5 dagen t g  I I (6.g) 8 ( 12.1)  
placebo 
Totaal 55 20 35 
Uit tabel 36 blijkt dat er in ons onderzoek geen verschil werd gevonden tussen 
een vijfdaagse en een tiendaagse behandeling, doch dat er wel een statistisch 
significant verschil werd aangetoond tussen wel en geen behandeling met 
sulfamethizol (X2<2> = 6.o8, p = o.o5) . 
Zoals hiervoor reeds is vermeld, hebben 43 vrouwen aan alle na-controles 
deelgenomen. 
Wij konden bij deze vrouwen nagaan, of de toegepaste behandeling van 
invloed is geweest op de aanwezigheid van bacteriurie gedurende het verloop 
van de onderzoekperiode. 
8g 
Wanneer men het al of niet aanwezig zijn van bacteriurie gedurende alle 
onderzoekperioden nagaat, dan bestaan er voor iedere patiënt acht verschil­
lende mogelijkheden : de bacteriurie kan gedurende de gehele onderzoek­
periode persisteren, deze kan bij één of twee na-controles of zelfs bij geen van 
de na-controles aanwezig zijn. 
Wij hebben dit in de tabellen 37 en 38 weergegeven. Tabel 37 vermeldt het 
aantal vrouwen met bacteriurie verdeeld over de acht categorieën. Hierbij 
wordt de eerste na-controle aangeduid met het cijfer 2, de tweede met het 
cijfer 3 en het laatste onderzoek met het cijfer 4· 
Indien de patiënt bij een onderzoek bacteriurie bleek te hebben, wordt dit 
aangegeven met een +, indien geen bacteriurie gevonden werd door een -. 
Tabel 37 
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Uit tabel 37 blijkt dat van de 43 vrouwen 7 bij alle na-controles positief zijn 
gebleven, 18 negatief zijn gebleven en 18 bij één of meer na-controles positief 
waren. 
In tabel 38 worden deze gegevens met de toegepaste behandeling vergeleken. 
Tabel 38 
Rangschikking van tabel 37 onderverdeeld naar de ingestelde behandeling. 
Na-controles Aantal 5 dagen 10 dagen 5 dagen 
I week 6 weken I2  weken patiënten behandeling behandeling placebo 
2 +  3 +  4+ 7 0 6 
2 +  3 +  4- 2 0 0 2 
2 +  3- 4+ 0 0 I 
2 +  3- 4- 2 0 0 2 
2- 3 +  4+ 4 I I 2 
2- 3 +  4- 3 2 0 
2- 3- 4 +  6 2 3 
2- 3- 4- I8 9 8 
Totaal 43 14 1 3  16  
go 
In de volgende tabel zijn de gegevens van tabel 38 gegroepeerd volgens het 
aantal positieve na-controles. 
Tabel 39 
Rangschikking van tabel 38 volgens het aantal positieve na-controles. 
Aantal positieve Aantal 5 dagen I O  dagen 5 dagen 
na-controles vrouwen behandeling behandeling placebo 
3 7 0 6 
2 7 5 
I I I 4 3 4 
0 I 8  9 8 
Totaal 43 I 4 I 3  I 6  
Volgens tabel 38  waren slechts I 7 van de 27 vrouwen, die met sulfamethizol 
behandeld werden blijvend, althans gedurende drie maanden, van hun 
bacteriurie genezen. 
Wij zien verder in tabel 39 dat van de 7 vrouwen, die bij alle na-controles 
positiefwaren er 6 een placebobehandeling hebben gehad. Van de I8 vrouwen, 
die bij alle na-controles negatief waren, heeft slechtséén een placebobehandeling 
gehad, 9 hebben gedurende 5 dagen en 8 vrouwen hebben gedurende 10  dagen 
een behandeling met sulfamethizol gehad. 
Uit deze getallen blijkt dat bacteriurie soms spontaan verdwijnt of recidi­
veert. Voorts blijkt er een duidelijk verschil tussen de patienten die therapie 
kregen en die uitsluitend een placebo behandeling kregen. Er is geen verschil 
gevonden tussen de groep vrouwen, die vijf dagen en die welke gedurende tien 
dagen sulfamethizol kregen toegediend, althans wat betreft het aantal positieve 
uitslagen na deze behandeling. Na vijf dagen behandeling hadden vijf van de 
veertien vrouwen en na tien dagen behandeling hadden vijf van de dertien 
vrouwen één of meermalen een significante bacteriurie gehad. 
Van de groep vrouwen, die één week na het staken van de behandeling met 
sulfamethizol nog negatief waren, maar die hetzij na zes weken, of na twaalf 
weken wederom bacteriurie hadden, in totaal 13 vrouwen, waren er vijf 
gedurende vijf dagen en vier gedurende tien dagen met sulfamethizol en vier 
alleen met een placebo behandeld. 
Ook hieruit blijkt geen verschil. Toch zou uit een groter onderzoek moeten 
blijken of, zo er een recidief optreedt, dit in het algemeen eerst op een later 
tijdstip komt na tien dagen, dan na vijf dagen behandeling. Deze mogelijkheid 
is nog geenszins uitgesloten. 
Op grond van onze resultaten zijn er geen argumenten aan te voeren dat een 
behandeling gedurende tien dagen te prefereren is boven een behandeling 
gedurende vijf dagen. Dit wil echter niet zeggen dat bij verder onderzoek over 
meer patiënten toch blijkt dat er wel verschillen zouden kunnen zijn. 
Na-controle dient uitgevoerd te worden wegens twee redenen : 
I .  Het pathogene micro-organisme kan ongevoelig zijn voor de toegepaste 
behandeling. 
2. Na aanvankelijke genezing kan een recidief- of herinfectie optreden. 
In verband met de eerste mogelijkheid kan men reeds na drie dagen een 
controle op de ingestelde behandeling uit voeren. 
Indien het aantal leucocyten en bacteriën na drie dagen niet aanzienlijk 
verminderd is, heeft men geen adequate behandeling ingesteld (LuB sEN, xg62) . 
Uit onze gegevens blijkt dat een re- of herinfectie, na een aanvankelijk 
schijnbare genezing, zich pas na een interval van zes tot twaalf weken kan 
openbaren. Uit tabel 38 is afte leiden dat dit na behandeling met sulfamethizol 
na zes weken bij drie vrouwen en na twaalf weken eveneens bij drie vrouwen 
het geval was. 
Indien alleen één week na het staken van de behandeling een controle wordt 
uitgevoerd, zal men wellicht in een groot aantal gevallen besluiten dat de 
ingestelde behandeling voldoende is geweest. Na-controle vier tot zes weken en 
zelfs twaalf weken na het staken van de behandeling zal meer effect sorteren, 
omdat er dan meer her- of re-infecties zijn opgetreden. 
Résumerend zijn wij van mening dat behandeling van een acute urineweg­
infectie gedurende tien dagen vooralsnog geen voordelen biedt boven een 
vijfdaagse behandeling en dat tenminste twee na-controles uitgevoerd moeten 
worden, te weten drie tot zeven dagen na het begin en vier tot twaalf weken 
na het beëindigen van de behandeling. 
Het is ons niet mogelijk gebleken, de resultaten van dit gedeelte van ons 
onderzoek te toetsen aan die van overeenkomstige onderzoekingen. Studies, 
waarbij het effect van behandeling van urineweginfecties in de huisartspraktijk 
vergeleken wordt met een controlegroep en waarbij tevens een periode van 
na-controle werd ingeschakeld, hebben wij in de literatuur niet aangetroffen. 
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HOOFDSTUK XII 
Geïsoleerde pathogene micro-organismen en röntgenologi­
sche bevindingen 
GeïsoleMde pathogene micro-organismen 
. 
Bij 55 van de 63 patiënten behoorde het pathogene micro-organisme tot de 
Coli aerogenes groep. 
Bij twee patiënten werden in eerste instantie wel meer dan 100.000 bacteriën 
perml urine aangetoond, doch het pathogene micro-organisme kon nietworden 
getypeerd, aangezien er een mengflora van meer dan twee stammen bestond. 
Bij het vervolgen van deze twee patiënten werd ook hier E. coli gevonden, 
zodat in totaal bij 57 van de 63 vrouwen (go %) de verwekker tot de Coli 
aerogenes groep behoorde. 
Bij de overige 6 vrouwen was de verdeling als volgt : 
Mengflora van meer dan twee stammen 2 
B. Proteus en E. coli 2 
B. Proteus 
Achromobacter 
Deze getallen stemmen goed overeen met de resultaten van ander onder­
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Bij 5 van de 63 patiënten werd tijdens het vervolgonderzoek een andere micro­
organisme gevonden. 
Bij één van deze 5 patienten bestond een chronische pyelonefritis. Na behan­
deling was de oorspronkelijke verwekker verdwenen en werden twee andere 
stammen gevonden. 
Bij de overige 4 patiënten konden geen factoren gevonden worden, die de 
verandering van de bacterieflora konden verklaren. Twee van de vier parienten 
hadden een placebo behandeling ondergaan : de andere twee patiënten hadden 
wel een behandeling met sulfamethizol gekregen, doch de verandering in de 
bacterieflora was bij de laatste na-controle opgetreden, d.w.z. 12 weken na 
het staken van de behandeling. Hier kan derhalve geen sprake zijn van invloed 
van de behandeling op de bacterieflora. 
gg 
Röntgenologische bevindingen 
Bij de patiënten, die tijdens één van de vervolgonderzoeken een bacteriurie 
bleken te hebben, werd een urogram vervaardigd. Van 30 patiënten werd een 
urogram gemaakt. Hiervan lieten 5 geen beoordeling in details toe. De 
resultaten van de overige 25 urogrammen waren als volgt : 
Geen afwijkingen I 6 
Aanduiding van pyelonefritis 7 
(misvormde kelken of schorsversmalling) 
Verdubbeling van pyelum en ureter 
Uretersteen 
Röntgenologisch onderzoek bracht derhalve bij g van 30 (30 %) vrouwen, die 
tijdens het vervolgonderzoek minstens éénmaal bacteriurie hadden, een af­
wijking aan het licht, die met deze bacteriurie in verband gebracht kon worden. 
Wij hebben afgezien van het vervaardigen van een urogram bij de overige 
vrouwen met bacteriurie, aangezien bij hen tijdens de na-controles geen 
bacteriurie werd gevonden. Tengevolge hiervan kan aan onze waarneming, 
dat 30 % van de vrouwen, die tijdens het vervolgonderzoek minstens 
éénmaal bacteriurie hadden, een röntgenologische afwijking van de urinewegen 
hadden, slechts beperkte waarde gehecht worden, aangezien niet alle vrouwen 
met bacteriurie aan dit onderzoek onderworpen zijn. 
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Samenvatting 
DEEL I. L ITERATUUROVER Z I CHT 
Het doel van ons onderzoek, dat van medio maart 1967 tot eind december 1967 
in onze praktijk is ingesteld, is drieledig : 
I .  Het verzamelen van gegevens over het vóórkomen van bacteriurie in een 
huisartspraktijk bij vrouwen van 1 5  tot 65 jaar. 
2 .  Het verkrijgen van gegevens omtrent de diagnostiek van urineweginfecties 
in een huisartspraktijk. 
3· Het vervolgen van patiënten met bacteriurie, teneinde het resultaat te 
kunnen vergelijken van twee verschillende wijzen van behandeling. 
In hoofdstuk I worden de wegen besproken, waarlangs een infectie van de 
urinewegen zich kan uitbreiden. 
Pyelonefritis kan zowel aseenderend als hematogeen ontstaan. 
Tevens is bekend, dat obstructie in de urinewegen een bevorderende factor 
is bij het tot stand komen van pyelonefritis (SP ITZNAGEL 1959, BRAlNERD 
en CECIL 1956, KASS 1959, 1 900, LUBSEN 1962, RUBIN 1964, GOSLINGS en 
LUBSEN 1966) . 
Een aseenderende wijze van besmetting wordt als de meest waarschijnlijke 
mogelijkheid beschouwd. 
Recidiverende urineweginfecties bij meisjes gaan vaak gepaard met het op­
treden van vesico-urethrale reflux. 
Het is nog niet bewezen of deze reflux oorzaak, dan wel gevolg van de 
urineweginfectie is (KLEEMAN 1900, RUBIN 1964) . 
Factoren, die een urineweginfectie kunnen bevorderen zijn graviditeit, 
obstructie, instrumentatie van de urinewegen, congenitale nierafwijkingen 
en een gebrekkig immunologisch afweerpatroon. 
Hoofdstuk II handelt over het vóórkomen van urineweginfecties. Hierbij 
worden studies besproken, zowel handelend over symptomatische als over 
asymptomatische infecties der urinewegen. 
Bij de vergelijking van de resultaten in de literatuur doet zich de moeilijk­
heid voor, dat verschillend geselecteerde groepen patiënten onderzocht zijn, 
zoals zwangeren , klinisch behandelde patiënten of patiënten in een huisarts­
praktijk, terwijl voorts geen eensluidende criteria worden gehanteerd bij het 
vaststellen van een urineweginfectie. 
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Over het vóórkomen van acute urineweginfectie (meer dan 1oo.ooo bac­
teriën per ml urine) in de huisartspraktijk verstrekken MOND e.a. ( 1 956) de 
volgende gegevens : 
Gehele praktijk 8,3 °/00 
Gehuwde vrouwen tussen 15  en 65 jaar 26,0 °/00 
Ongehuwde vrouwen tussen 15  en 65 jaar 7,5 °/00 
Mannen tussen 1 5  en 65 jaar 1 ,8 °/00 
Over asymptomatische bacteriurie in de huisartspraktijk zijn weinig gegevens 
bekend. 
KUNIN e.a. ( 1960 en I962) onderzochten schoolkinderen en studenten van 
5 tot 20 jaar. 
Zij vonden bij ongeveer I %  van 5 I 32 meisjes een asymptomatische bacte­
riurie, terwijl dit bij 773 I jongens slechts in twee gevallen voorkwam. 
Tijdens een bevolkingsonderzoek in Wales en Jamaica vonden KASS en zijn 
medewerkers ( I964) bij 4,4% van de vrouwen tussen 15 en 65 jaar een asymp­
tomatische bacteriurie. 
Hoofdstuk 111 behandelt de diagnostiek van urineweginfecties. 
Een goede peri-uretbrale reiniging is een eerste vereiste voor het verkrijgen 
van een urinemonster, waarop men een betrouwbare diagnose kan stellen. 
Urine, die met deze voorzorgen verkregen is, is volledig vergelijkbaar met 
catheterurine (PRYLES en STEG, 1959) . 
Men dient er voor te waken, dat de urine tijdens het onderzoek hetzelfde 
aantal bacteriën bevat, als terstond na de lozing. In verband hiermee kan men 
het urinemonster niet langer dan één uur bij kamertemperatuur bewaren. 
De bacteriegroei kan voldoende geremd worden door toevoeging van I f 10  
volumeprocent amandelzuur of  door het bewaren van het monster bij onge­
veer 4° 0 (LOO PUYT I 946, P RYLES I960, GADEHOLT I964) . 
KASS en zijn medewerkers ( I956, 1957 en 1962) beschreven de mogelijk­
heden van het uitvoeren van een kwantitatieve urinekweek en introduceerden 
het begrip significante bacteriurie, d.w.z. een urinekweek, waarin meer dan 
100.000 bacteriën per ml urine worden geteld. 
Zij aanvaardden dit aantal bacteriën als criterium voor een urinewegin­
fectie. 
Een aantal uitzonderingen wordt besproken, waarbij o.a. de mogelijkheid 
bestaat, dat deze methode een fout negatieve uitslag oplevert. 
Onder pyurie wordt door de meeste auteurs verstaan dat minimaal vijf 
leucocyten per gezichtsveld (objectief 40 maal vergroting) aanwezig zijn bij on­
derzoek van het ongekleurde dekglaspreparaat. 
Over de resultaten van deze methode ten opzichte van de uitkomst van de 
kwantitatieve urinekweek wordt zeer verschillend geoordeeld. Deze variëren 
bij de geraadpleegde auteurs van go %  tot 75 %. 
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Dit grote verschil in waardering hangt waarschijnlijk samen met het feit, 
dat onvoldoende onderscheid is gemaakt tussen symptomatische en asymp­
tomatische urineweginfecties en met het feit dat verschillende methoden van 
onderzoek zijn gebruikt. Overigens achten alle auteurs pyurie een onvoldoend 
criterium voor de diagnostiek van een urineweginfectie (KASS 1956, KA1TZ 
WILL1AMS 1 960, TURCK e.a. 1962, MC GEACHIE en KENNEDY 1 962, B U L· 
GER en K1RBY 1 963, RILY 1 964, WILLIAMS e.a. 1965, WEAR 1966) . 
Met een Gram gekleurd preparaat van ongecentrifugeerde urine kan een veel 
grotere mate van overeenstemming (84 % tot 95 %) met significante bacteriurie 
bereikt worden. 
Dat in ons onderzoek een minder gunstig resultaat is bereikt ( 76 % overeen­
stemming) houdt mogelijk verband met het feit, dat in de literatuur grotere 
druppels urine dan in ons onderzoek onderzocht werden, waardoor bij onder­
zoek de vloeistoffilm onder het microscoop dikker is. 
Een druppel urine uit een Pasteurse pipet bevat ongeveer o,o3 ml en uit 
een entoog slechts o.oor ml. 
Met een methyleen blauw gekleurd preparaat kan men dezelfde mate van 
overeenstemming met significante bacteriurie bereiken als met de Gram 
kleuring. 
S CHAMADAN ( 1 964) vermeldt 98 % en WEAR ( 1966) g6 % overeenstem­
ming. 
Een urinekweek dient men te gebruiken als nadere identificatie van reeds 
waargenomen bacteriurie. (sMITH 1 959, BORST 1961 ,  LUBSEN 1 962, GOS• 
LINGS en LUBSEN rg66) . 
De tot nu toe bekende enzymreacties : GR1Ess test, CATALASE test en TTC 
test zijn onvoldoende betrouwbaar om in de plaats te treden van de reeds 
besproken onderzoekmethoden. 
Er zijn nog te weinig gegevens bekend over de door S CHERSTÉN e.a. ( 1 967, 
I g68) beschreven methoden om bacteriurie op te sporen met glucose specifieke 
teststrookjes. 
Ook als screening test voor het opsporen van urineweginfecties dient men 
de voorkeur te geven aan het microscopisch onderzoek van een Gram of me­
thyleen blauw gekleurd preparaat (BULGER en KIRBY, 1 963 en P ARKER 
e.a. 1 966) . 
In hoofdstuk IV worden een aantal onderwerpen betreffende de behandeling 
van urineweginfecties besproken, waarover nog onvoldoende gegevens bekend 
zijn, zoals : 
- de waarde van in vitro bepalingen van de resistentie van pathogene micro­
organismen. 
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- de waarde van serum- ten opzichte van urine-concentraties van medica-
menten. 
- dosering en wijze van toediening van geneesmiddelen. 
- duur van behandeling en na-controle {JACKSON e.a. 1 962) . 
Een langdurige en nauwkeurige na-controle is van groot belang bij de beoor­
deling van resultaten van behandeling van urineweginfecties (T u R c K e.a. 1962, 
MURDOCH 1964) . 
Volgens JACKSON e.a. ( 1 962) en GOSLINGS en LUBSE N ( 1 966) kan men 
met een medicamenteuze behandeling van een acute urineweginfectie, langer 
dan twee weken waarschijnlijk geen gunstiger resultaat bereiken. 
LINDEMEYER e.a. ( 1 963) en PETERSDORF en P LORDE ( 1 965) zijn van 
mening, dat men bij de behandeling van chronische asymptomatische bacteri­
urie bij geriatrische patiënten een meer terughoudend standpunt in moet 
nemen . 
Slechts 20 tot 30 % van de bejaarden met chronische bacteriurie zijn volgens 
deze schrijvers met geneesmiddelen definitief genezen. 
Hier tegenover staat het nadeel van toxische bijwerking, die vele medica­
menten bij toediening op hogere leeftijd bezitten. Het lijkt ons dat het stand­
punt van KAss ( 1960) wellicht de voorkeur geniet dat in die gevallen, waarbij 
definitieve genezing niet bereikt kan worden, toch een belangrijke vermindering 
van het aantal bacteriën bewerkstelligd kan worden. Bij kinderen met een 
urineweginfectie dient men bedacht te zijn op congenitale afwijkingen, die in 
een groot aantal der gevallen aan deze infectie ten grondslag liggen. 
KASS ( 1960) heeft aangetoond, dat zwangeren met bacteriurie een grote 
kans hebben (35 tot 40 %) op het doormaken van een symptomatische urine­
weginfectie, indien geen behandeling wordt ingesteld. 
Indien een kortdurende behandeling geen resultaat heeft, kan het nood­
zakelijk zijn, de behandeling langdurig voort te zetten. Aan het einde van de 
zwangerschap dient men geen gebruik te maken van geneesmiddelen met een 
sterke eiwitbinding, aangezien deze bij pasgeborenen en vooral bij prematuren 
kunnen bijdragen tot het optreden van kernicterus. 
Indien een urineweginfectie veroorzaakt wordt door staafvormige bacteriën, 
komt behandeling met een sulfonamide allereerst in aanmerking, vindt men 
kokken, dan dient men de behandeling te beginnen met nitrofurantoine 
(LUBSEN, 1962) . 
Indien bij de na-controle blijkt, dat de urineweginfectie nog steeds of 
wederom aanwezig is, dan is het geïndiceerd een behandeling in te stellen op 
geleide van een resistentiebepaling van de geïsoleerde bacteriën. 
Bij het gebruik van sulfonamiden verdienen waarschijnlijk de kortwerkende 
preparaten de voorkeur boven de langwerkenden. GOSLINGS en LUBSEN 
( 1 g66) adviseren voor de behandeling van een banale urineweginfectie een 
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begindosis van I gram en een onderhoudsdosering van 0,5 gram iedere 6 tot 8 
uur toegediend. 
Bij pyelonefritis en prostatitis dient men hoger te doseren, namelijk iedere 
6 tot 8 uur I à I ,S gram. 
Bij langdurige behandeling kan resistentievorming optreden. 
Vooral in die gevallen, waarbij definitieve genezing niet mogelijk blijkt te 
zijn, kan toediening van amandelzuur, al dan niet in combinatie met methio­
nine, van waarde zijn. 
Hoofdstuk V geeft een kort overzicht van een aantal mogelijke complicaties 
van bacteriurie. 
Het is zeer waarschijnlijk dat er een positieve associatie bestaat tussen 
asymptomatische bacteriurie en symptomatische urineweginfecties, met name 
pyelonefritis. 
De bepaling van de antilichamentiter in het serum tegen het 0-antigeen 
van Coli bacteriën heeft een mogelijkheid geschapen om een aantal gevallen 
van pyelonefritisvroegtijdig op te sporen (PERCIFAL e.a. I964, ZEPPENFELDT 
xg68) .  
Een onderzoek van CAVANAGH en SANDBERG ( xg66) heeft uitgewezen, dat 
er geen verband bestaat tussen bacteriurie bij zwangeren en prematuritas. 
Ook KINCAID-SMITH en BULLE N  ( 1965) konden geen verband aantonen 
tussen bacteriurie enerzijds en perinatale sterfte en prematuritas anderzijds. 
Het vermoeden van KASS ( xg6o) dat behandeling van bacteriurie een gun­
stige invloed zou hebben op perinatale sterfte en prematuritas kon derhalve 
niet gestaafd worden door CAVANAGH en SANDB E RG en KINCAID -SMITH 
en BULLEN. 
DEEL I I. EIGEN ONDERZOEK 
Hoofdstuk VI vermeldt de procedure, die bij ons onderzoek is  gevolgd. 
Na het afnemen van een korte anamnese werd de vrouw geïnstrueerd een 
"gewassen urine" in te leveren. 
In deze urine hebben wij de volgende onderzoekingen verricht. 
1 .  Triphenyl tetrazolium chloride test (TTC) 
2. Ongekleurd sediment 
3· Gram gekleurd sediment 
4· Methyleen blauw gekleurd sediment 
5· Ongecentrifugeerde urine volgens Gram gekleurd 
6 _ Onderzoek op eiwit en reductie. 
Indien bij microscopisch onderzoek meer dan vijf leucocyten of vijf bacteriën 
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werden gevonden of indien de TTC test positief was, stuurden wij het betref­
fende urinemonster voor nader bacteriologisch onderzoek op naar het Streek­
laboratorium voor de Volksgezondheid te Groningen. 
Indien de urinekweek meer dan 100.000 bacteriën per mi urine opleverde, 
werd de patiënt opgenomen in het therapie-onderzoek. 
Op deze wijze hebben wij gegevens verzameld over : 
a. Het vóórkomen van urineweginfecties 
b. De diagnostiek van urineweginfecties 
c. De behandeling van urineweginfecties 
Daarna wordt een beschrijving gegeven over de wijze, waarop de peri-urethrale 
reiniging is geschied, alsmede op welke wijze de hiervoor genoemde zes onder­
zoekingen werden uitgevoerd. 
In hoofdstuk VII wordt de populatie van het onderzoek aan een analyse 
onderworpen en vergeleken met de bevolkingsopbouw van de gemeente 
Hoogezand-Sappemeer en met die van Nederland. De indeling in sociale 
beroepsgroepen blijkt, behoudens de groep van de landarbeiders overeen te 
stemmen met de plaatselijke en de landelijke indeling. 
Hoofdstuk VIII handelt over het voorkomen van bacteriurie. 
Asymptomatische bacteriurie kwam in ons onderzoek vrijwel in gelijke mate 
voor bij gehuwde als bij ongehuwde vrouwen. 
Symptomatische urineweginfecties daarentegen kwamen bij gehuwden vaker 
voor. 
De leeftijd bleek geen bepalende factor te zijn bij het optreden van bacteri­
urie. 
Voorts kon geen verband gevonden worden tussen bloeddruk en bacteriurie. 
Evenmin bleek dat bacteriurie in de lagere sociale beroepsgroepen meer 
frequent voorkwam dan in de hogere groeperingen. 
Verschillende aspecten betreffende bacteriurie en urineweginfectie worden in 
hoofdstuk IX besproken. 
Voor beide begrippen geldt als criterium meer dan 100.000 bacteriën per 
mi urine. 
In de epidemiologische groep spreken wij van bacteriurie, in de klinische 
groep van urineweginfectie. 
Bij de door ons onderzochte vrouwen vonden wij in 4,3 % der gevallen een 
asymptomatische en in 2 % een symptomatische bacteriurie. 
De klachten van de vrouwen in de laatste groep waren echter zodanig, dat 
geen geneeskundige hulp was ingeroepen. 
Vrouwen met bacteriurie hadden volgens hun opgave vaker aan blaas- en 
nierbekkenontsteking geleden dan vrouwen zonder bacteriurie. 
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Ook omgekeerd hadden de vrouwen, die anamnestisch aan blaas- of nier­
bekkenontsteking hadden geleden, tijdens het onderzoek vaker bacteriurie dan 
de vrouwen, die geen symptomatische urineweginfectie hadden doorgemaakt. 
De aard van het klachtenpatroon in de epidemiologische groep met bacteri­
urie bleek gedeeltelijk te verschillen met het klachtenpatroon van de vrouwen 
met een symptomatische urineweginfectie uit de klinische groep. 
In hoofdstuk X worden de gebruikte onderzoekmethoden vergeleken met de 
uitslag van de kwantitatieve urinekweek. 
Als parameter hierbij werd het percentage fout-negatieve bepalingen ge­
bruikt. 
Het ongekleurde sediment kwam bij deze vergelijking in een ongunstig 
daglicht te staan. 
Bij 92 % van de vrouwen met bacteriurie was deze bepaling negatief. 
Dit percentage kan weliswaar "verbeterd" worden tot 38 %, indien slechts 
patiënten met klachten van een acute urineweginfectie in dit vergelijkend 
onderzoek betrokken werden, doch ook dit percentage is zodanig, dat wij van 
mening zijn, dat deze onderzoekmethode niet gebruikt kan worden voor de 
diagnostiek van een urineweginfectie. 
Het Gram gekleurde en methyleen blauw gekleurde sediment blijken zeer 
betrouwbaar te zijn, daar slechts 5 %  fout-negatieve uitslagen werden ge­
noteerd. 
Voor de diagnostiek van een urineweginfectie in de huisartspraktijk geven 
wij de voorkeur aan de methyleen blauw kleuring boven de Gram kleuring. 
Beiden zijn betrouwbaar, doch de Gram kleuring is bewerkelijker en deze 
kleurstof is korter houdbaar dan de methyleen blauw kleurstof. 
De TTC bepaling bleek eveneens onvoldoende betrouwbaar te zijn. 
Het percentage fout-negatieve bepalingen, in ons onderzoek (48 %) is hoger, 
dan de resultaten in de literatuur. 
Wij hebben voor dit verschil geen verklaring kunnen vinden. 
De bevindingen van de meeste onderzoekers zijn echter zodanig, dat de 
betrouwbaarheid van deze methode als onvoldoende beschouwd moet worden, 
zowel voor de diagnostiek van individuele gevallen, als voor screening van 
grote groepen patiënten. 
Hoofdstuk XI is gewijd aan de behandeling van de patiënten met bacteriurie. 
Vijf en vijftig patiënten werden aselect verdeeld in drie groepen : 
I .  5 dagen behandeling met sulfamethizol 
2. I O  dagen behandeling met sulfamethizol 
3· 5 dagen placebo behandeling met saccharum lactis 
Na-controle werd uitgeoefend :  I week, 6 weken en I 2  weken na het staken 
van de behandeling. 
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Een tiendaagse behandeling bleek in ons onderzoek geen voordelen te bieden 
boven een vijfdaagse behandeling. 
Wel vonden wij een duidelijk verschil tussen de patiënten die met sulfamethi­
zol behandeld werden en zij die een placebo behandeling hadden gekregen. 
Controle op de behandeling van een urineweginfectie kan het best geschieden 
3 tot 7 dagen na het begin en 4 tot I 2  weken na het beëindigen van de be­
handeling. 
In hoofdstuk XII worden de geïsoleerde pathogene micro-organismen en de 
röntgenologische bevindingen vermeld. 
go % van de urineweginfecties werden veroorzaakt door bacteriën van de 
Coli aërogenes groep. 
Bij de overige patiënten was de verdeling als volgt : 
Mengflora van meer dan twee stammen 2 
B. Proteus en E. coli 2 
B. Proteus I 
Achromobacter I 
Bij vijf patiënten bleek tijdens het vervolgonderzoek de oorspronkelijke ver­
wekker te zijn ingenomen door een andere. 
Slechts in één geval kon hiervoor een verklaring gegeven worden. 
Bij 30 patiënten werd een urogram vervaardigd. 
In 9 gevallen werden afwijkingen gevonden, die met de bestaande urine­
weginfectie in verband gebracht konden worden. 
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Summary 
PART I. REVIEW OF L ITERATURE 
The aim of our study, which was made in a general practice from the middle 
of March I 967 to the end of December I 967 was threefold : 
I .  Collecting data about the occurrence of urinary tract infections in a general 
practice in women from IS  years of age to 65 years of age. 
2. Collecting data about diagnostic possibilities of urinary tract infections in a 
general practice. 
3· Following up patients with urinary tract infections in order to campare the 
results of two different ways of treatment. 
Pathogenesis of urinary tract infection is discussed in chapter I. KASS ( 1 959, 
1 96o) and SPITZNAGEL ( I95 1 )  describe experimental studies which prove that 
pyelonephritis can originate from an ascending infection as well as from a 
haematogenic infection. At the same time it was known that obstruction of the 
urinary tract is a promoting factor in the development of pyelonephritis. 
The ascending way of infection is considered to he the most probable one 
(B RAINERD and CECIL 1956, LUBSEN 1 962, RUBIN 1 964, GOSLINGS and 
LUBSEN 1 966) . 
Recurrent urinary tract infections found in girls are frequently associated by 
vesico-ureteral reflux. It has not been proved yet whether reflux may he seen 
as the cause or as the result of these infections (KLEEMAN 1 960, RUBIN 1964) . 
Factors possibly predisposing to urinary tract infection are pregnancy, 
obstruction and instrumentation of the urinary tract, congenital renal ab­
normalities and a defective immunologie defense mechanism. 
Chapter 11 deals with the occurrence of urinary tract infections ; studies of 
both sympt01natic as asymptomatic infections are discussed. 
Camparing the results is difficult because various investigators stuclied 
different groups of patients, such as patients out of a general practice, pregnant 
wamen and hospitalised patients. M OND e.a. ( 1 965) publisbed data about the 
occurrence of acute urinary tract infections ( defined as the presence of more 
than 1 oo.ooo bacteria per ml of urine) in a general practice : 
entire practice 
married wamen between 1 5  and 65 years of age 
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urnnarried women between 15 and 65 years of age 
men between 1 5  and 65 years of age 
There are but few data about asymptomatic bacteriuria in a general practice. 
KUNIN et al. ( 1 960, 196 1 )  examined schoolchildren and students between 5 
and 20 years old. About 1 %  of 5 . 132 girls had asymptomatic bacteriuria, 
against only two boys out of 7·73 1 .  KASS et al. ( 1 964) found that 4·4 % of 
women between 15 and 65 years had asymptomatic bacteriuria. 
In chapter lil the diagnostic problems ofurinary tract infections are discussed. 
Conscientious cleansing ofthe peri�urethral area is required to obtain an urine 
specimen suitable for investigation. 
Clean voided specimens of urine can be fully compared with specimens 
obtained by a catheter (P RYLES and STEG, 1959) . It is necessary that the 
number of bacteria in the urine during the test is equal to that in the urine 
immediately after urination. In this conneetion the urine can be kept no longer 
than one hour at room temperature. The bacterial growth can be suffi.ciently 
inhibiting by adding I /IO volumen per cent mandelic acid or refrigerating the 
specimen to about 4°C. (LOOPUYT 1946, P RYLES 1 960, GADEHOLT 1964) . 
KASS et al. ( 1 956, 1957, 1962) described the possibilities of a quantitative 
culture and introduced the concept of significant bacteriuria, i.e. a culture of 
urine containing more than Ioo.ooo bacteria per ml of urine. They accepted 
this count as an indication for a urinary tract infection. 
It two quantitative cultures in succession contain more than I oo.ooo bacteria 
per rnl of urine the reliability for the diagnosis ofurinary tract infection is 96 % .  
I t  i s  therefore possible that a quantitative urine�culture may give a false 
negative result. 
Most authors accept five or more leucocytes as an indication for pyuria in 
in studying an unstained sediment. With regard to a quantitative culture the 
ways of judging this method are quite different i.e. ranging from go % to 75 %. 
This disagreement in apinion is probably connected with the fact that the 
authors insuffi.ciently distinguished symptomatic from asymptomatic urinary 
tract infection and with the fact that different methods of investigation have 
been used. Apart from that they all consider pyuria an insuffi.cient criterion 
in detecting urinary tract infection (KASS 1956, KAITZ and WILLIAMS 1960, 
TURCK et al. 1962, M C  GEACHIE and KENNEDY 1 962, BULGER and KIRBY 
1 963, RILEY 1 964, WI LLIAMS et al. 1965, WEAR 1966) . 
Much more agreement (84 % to 95 %) with significant bacteriuria can be 
achieved with a Gram stained smear of uncentrifugated urine. We found 
however in our study 76 %  agreement with significant bacteriuria. Possibly 
this difference can be accounted for by the fact that most authors took a larger 
sample of urine for making slides than we did. This results in thicker smears. 
One drop of urine from a Pasteur pipette, used by others, contains about 
0.03 mi and a loopful of urine, used by us, only 0.001 mi. A methylene blue 
stained smear of urine gives equal results as a Gram stained smear. SCHA­
MADAN ( 1 964) records 98 % and WEAR ( 1 966) 96 % agreement with significant 
bacteriuria. 
A urine-culture ought to be used as a further identification of bacteriuria 
already observed (SM ITH 1959, BORST 1 96 1 ,  LUBSEN 1962, GOSLINGS and 
LUBSEN 1 966) . 
The enzymatic reactions up to now known : Griess test, Catalase test and 
Triphenyl tetrazolium chloride test (TTc) are insufficiently reliable to replace 
the methods of investigation discussed. There are still too few data available 
about the metbod described by SCHERSTÉN et al. ( 1 967, 1968) to detect 
bacteriuria with glucose-specific papers. 
Even as screening method a microscopial examination of a Gram or a 
methylene blue stained smear is to be preferred (BULGER and KIRBY 1 963, 
PARKER et al. 1966) . 
In chapter IV consideration is given to a number of subjects concearning 
treatment of urinary tract infections about which but little is still known, 
such as : 
- the value of in vitro estimations of antibacterial activity of drugs 
- the value of serum concentrations with regard to urinary concentrations of 
therapeutics 
- dosage and way of administration of drugs 
- duration of treatment and follow-up (JACKSON et al. 1962) .  
A prolonged and accurate follow-up is of most importance in judging results of 
treatment of urinary tract infections (TURCK et al. 1 962, MURDOCH 1964) . 
According to JACKSON et al. ( 1 962) and GOSLINGS and LUBSEN ( 1 966) 
treatment of acute urinary tract infections for longer than two weeks probably 
has no advantage. 
LINDEMEYER et al. ( 1 963) and PETERSDORF and P L ORDE ( 1 965) state 
that a more reserved point of view is required in treating geriatrie patients 
with chronic asymptomatic bacteriuria. Only 20 % to 30 % of them can be 
definitely cured. Against this there is the drawback oftoxic side-effects ofmany 
drugs administered to the elderly. It seems to us that KAss' view ( 1 960) that, 
when a definite cure cannot be achieved, still an important decrease of the 
number of bacteria can be brought about, may be given preferential con­
sideration. 
Urinary tract infections in children often go with congenital anomalies. 
KASS ( rg6o) demonstrated that pregnant women with bacteriuria have a 
good chance (35 % to 40 %) in getting symptomatic urinary tract infections, 
if no treatment is given. 
If a short treatment has no result, it may he necessary to give prolonged 
treatment. 
At the end of pregnancy drugs with a high protein binding ought to he 
avoided as they can contribute to the development of kernicterus in neonati 
and especially in premature babies. An infection caused by rod-shaped 
bacteria can first he treated with sulphonamides ; if caused by cocci, treatment 
with nitrofurantoin should he initiated (LUBSEN, 1 962) .  
If  the follow-up again reveals an infection, treatment ought to he given 
after determining the sensivity of the microorganisms to various drugs. 
Short-acting sulphonamides are probably to he preferred to long-acting ones. 
For the treatment of acute urinary tract infections oosLINGS and LUBSEN 
( I g66) advise to administer an initial dose of I gram of a sulphonamide and 
to continue with a dosage of 0.5 gram every 6 to 8 hours. 
In pyelonephritis and prostatitis a higher dosage is required : every 6 to 8 
hours I to 1 .5 gram. 
Long-term treatment can result in resistance to therapy. 
When a definite cure cannot he achieved the administration of mandetic 
acid possibly in combination with methionine may he tried. 
Chapter V gives a review of a number of possible complications of bacteriuria. 
Asymptomatic bacteriuria is most likely associated with symptomatic 
infections, especially with pyelonephritis. Measurement of the antibody res­
ponse in blood serum to 0-antigen of E. coli is a new indication in determining 
early cases of pyelonephritis (PERCIFAL et al. I 964, ZEP P ENFELDT Ig68). 
A study by CAVANAGH and SANDBERG ( Ig66) revealed no conneetion 
between bacteriuria in pregnant wamen and premature births. 
KINCAID-SMITH and BULLEN ( I965) could not find an association between 
bacteriuria on one side and the amount of premature births and of perinatal 
deaths on the other side. KASS ( I g6o) supposed that treatment of bacteriuria 
might decrease the amount of these complications, but the studies by KINCAID­
SMITH and BULLEN and by CAVANAGH and SANDBERG did not confirm this 
statement. 
PART 1 1. PERSONAL O BSERVATIONS 
Chapter VI describes the procedure in our study. 
Mter obtaining a brief medical history the women were given instructions 
to produce a clean voided specimen of urine. 
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The following investigations have been done: 
1 .  Triphenyltetrazoliumchloride test (TTC) 
2. Unstained smear of centrifugated urine 
3· Gram stained smear of centrifugated urine 
4· Methylene blue stained smear of centrifugated urine 
5· Gram stained smear of uncentrifugated urine 
6. Test on protein and glucose. 
If the microscopical investigation of a specimen of urine revealed more than 
five leucocytes or more than five bacteria per high power field, or if the TTC 
test was positive, we sent it for a culture to the Groningen District Labaratory 
for Public Health. Patients with more than 1 0o.ooo bacteria per mi of urine 
were included in our treatment study. 
In this way we collected data about: 
a. occurrence of urinary tract infections 
b. diagnostic problems of urinary tract infections 
c. treatment of urinary tract infections. 
Mter that a description is given of the performance of the diagnostic methods 
already mentioned. 
In chapter VII the population of our study, 100 1  women between 15 and 65 
years old is analysed and compared with the popwation of Hoogezand­
Sappemeer Municipality and that of the Netherlands. The classification in 
socio-economie classes has, except for the agricultural labourers a good 
resemblance to the local and national grouping. 
Chapter VIII is devoted to the occurrence of bacteriuria. 
Both in married and in unmarried women we found an equal percentage 
of asymptomatic bacteriuria. 
Symptomatic urinary tract infection however occurred more frequently in 
married women. 
The age seemed not to be a discriminative factor in the occurrence of 
bacteriuria. Furthermore we could not find any relation between elevation of 
blood-pressure and bacteriuria. Bacteriuria did not occur more frequently in 
lower socio socio-economie classes than it did in middle and upper classes. 
Various aspects concerning bacteriuria and urinary tract infection are 
discussed in chapter IX. 
The criterion in both categodes is I oo.ooo or more bacteria per mi of urine. 
In the epidemiological group we call this bacteriuria, in the clinic group it is 
called urinary tract infection. 
In our study we found 4·3 % of women between 1 5  and 65 years old with 
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asymptomatic and 2 %  women of this age group with symtomatic bacteriuria. 
The complaints of the women in the latter group were however such, that no 
medica! consultation had been sought. 
According to their statements women with bacteriuria also have more 
frequently suffered from symptomatic urinary tract infections than the other 
women without bacteriuria. 
Conversely women who had in the history episodes of cystitis and pyelone­
phritis had more frequently bacteriuria in our study than the other investigated 
wo men. 
Women of the epidemiological group with bacteriuria had partially a 
different pattem of complaints than those with a symptomatic urinary tract 
infection. 
In chapter X the diagnostic methods used in our investigation are compared 
with the results of the quantitative urine-culture. The percentage of false­
negative results was used as an indication for the reliability ofthe various tests. 
Especially the unstained smear of centrifugated urine seemed to be a very 
unreliable indication. 
This test was negative in 92 % ofthe women with bacteriuria. It is true that 
this percentage could be "improved" to 38 %, if in our study only patients 
with acute symptomatic urinary tract infections were involved. But also this 
percentage is such that this test cannot be used as a diagnostic test for urinary 
tract infections. 
The Gram stained and the methylene blue stained smear of centrifugated 
urine appeared to be reliable tests as only 5 %  false-negative results were found. 
We prefer a methylene blue stained smear as the diagnostic test in a general 
practice. Gram staining is more labourous and Gram stain deteriorates more 
quickly than methylene blue dye. The TTC test is no more reliable with 48 % 
false-negative results. This percentage is higher than the results publisbed in 
the literature. An explanation for this discrepancy could not be given. Most 
of the authors consider this test as unreliable both for the detection of urinary 
tract infection in individual cases as for a screening metbod of large groups of 
patients. 
Chapter XI presents the data about the treatment ofpatients with bacteriuria. 
Fifty-five patients were at random divided into three groups : 
1 .  5 days treatment with sulfamethizol 
2 .  1 0  days treatment with sulfamethizol 
3· 5 days treatment with saccharum lactis. 
Follow-up was carried out I week, 6 weeks and 1 2  weeks after finishing 
treatment. 
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In our study treatment for I o days seemed not to yield better results than 
treatment during 5 days. 
Gomparing patients having received sulfamethizol treatment with those 
receiving a placebo treatment, we did find a distinct difference of results. 
The results were favourable to those having been treated. 
The best time to carry out a follow-up study is 3 to 7 days after starting 
treatment and 4 to 1 2  weeks after finishing it. 
In chapter XII the isolated pathogenie bacteria and the radiological findings 
are recorded. Ninety per cent ofthe observed urinary tract infections c.q. cases 
of bacteriuria were caused by E. coli. In one patient B. Proteus was found and 
in another Achromobacter. In two patients a mixed infection of B. Proteus 
and E. Coli was present. In the remaining two patients more than two different 
strains were present which could not be determined. 
Excretory urography was performed in 30 patients and in 9 of these the results 
were described as abnormal. 
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